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Resumo

Kallmann, Isabel Horowicz; Hoffmann, Florian Fabian. O Financiamento
do Sistema Unico de Salde: um estudo critico . Rio de Janeiro, 2018.
182p. Dissertagdo de Mestrado — Departamento de Direito. Pontificia
Universidade Catoélica do Rio de Janeiro.

O presente estudo parte da insistente indagacdo sobre os motivos da
faléncia das redes publicas brasileiras de atencao a saude. Apesar de instituido na
Constituicdo da Republica de 1988 como um sistema publico de satde que se
pretende de cobertura integral e acesso universal, o Sistema Unico de Saude
(SUS), na pratica, ndo avancou neste sentido. Pelo contrario, sdo enormes as
desigualdades em satide no Brasil. O objetivo deste estudo ¢ demonstrar que uma
das principais chaves para a superacao desta adversidade se encontra na forma
como as agdes e servigos publicos de satde no Brasil sdo financiadas. Afirma-se
que o atual modelo de financiamento do SUS apresenta ineficiéncias e promove
iniquidade. No primeiro capitulo sdo apresentados os aspectos do direito a saiude
sob a dtica global, buscando tracar um panorama dos conceitos e tendéncias desta
area do conhecimento. O segundo capitulo discute o conflito entre a infinitude das
demandas de saude e a escassez de recursos para supri-las, procurando destacar a
importancia do equilibrio entre as dimensdes da equidade e da eficiéncia durante o
exercicio da tarefa de alocacdo de recursos sanitarios. O terceiro € o quarto
capitulos tratam propriamente do financiamento do SUS. O terceiro capitulo se
ocupa com o padrao dos gastos publicos, tornando evidente que os governos
brasileiros historicamente se imiscuem da responsabilidade de promover o
financiamento adequado das ag¢des e servigos publicos de saude. O quarto e ultimo
capitulo aborda um outro aspecto problematico do financiamento do SUS, qual
seja, a auséncia de um pacto interfederativo que promova a colaboragcdo mutua

entre os entes federativos, situacao que prejudica a harmonia do sistema.

Palavras-chaves

Brasil; Saude; Sistema Unico de Saude; Financiamento; Alocagao de

Recursos Publicos; Acesso; Equidade; Eficiéncia.
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Abstract

Kallmann, Isabel Horowicz; Hoffmann, Florian Fabian (Advisor).
Financing the Brazilian Sistema Unico de Saude (Unified Health
System): a critical study. Rio de Janeiro, 2018. 182p. Dissertacdo de

Mestrado — Departamento de Direito, Pontificia Universidade Catolica do

Rio de Janeiro.

This research explores the persistent question regarding the reasons for the
failure of the Brazilian Public Health System. Although the Brazilian Constitution
of 1988 envisioned its Unified Health System (Sistema Unico de Satde) to
become an universal system intended to guarantee full access and coverage for all,
in practice this concept has never materialized. On the contrary, there are
enormous inequalities on the delivery of health in Brazil. This research aims to
demonstrate that methods of financing are one of the key elements to overcome
such arduous situation. It is asserted that the current health financing model in
Brazil is inefficient and ultimately promotes inequality. The first chapter reflects
on aspects related to “right to health” from a global perspective, mapping the key
concepts and tendencies of Global Health. The second chapter deliberates on the
conflict between the infinite demand for health and the scarcity of resources to
fulfill such demand, them, highlighting therefore the great importance of
achieving a balance between equity and efficiency when conducting the task of
allocating health resources. The third and the fourth chapters are addressed to the
financing of the Brazilian’s Unified Health System. The third chapter considers
the Brazilian pattern of public health spending, in order to demonstrate that,
historically, Brazilian governments evaded their responsibility of providing
adequate health financing. The fourth and last chapter examines another
problematic aspect of the public health financing in Brazil, which is the lack of
cooperation between the federal units, the absence of such inter-federal covenant
is believed to be detrimental to the health system as it impacts on its harmony and

unity.

Keywords

Brazil; Health; Unified Health System; Financing; Public Resources
Allocation; Access; Equality; Efficiency.
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Introducéo

O Sistema Unico de Saude — SUS, instituido no Brasil na Constituicio de
1988, configura um dos mais importantes marcos normativos brasileiros. A sua
concepgdo foi fruto de um longo processo de redemocratizacao politica do pais e
da conquista de valores sociais no campo da medicina a partir de meados da
década de 1970 por intermédio do movimento da Reforma Sanitéria.

Para além de sua relevancia no campo sanitdrio, o SUS deve ser
considerado um dos elementos centrais de toda a transformacao politico-social a
que se submeteu o Brasil na virada do século XX para o século XXI. Apds as
décadas de ditadura, o Brasil precisou renovar seus votos com a democracia,
reorganizando sua estrutura federativa, instrumentalizando seus espacos de
controle institucional e social, reinventando a melhor forma de o Poder Publico se
relacionar com seus cidaddos.

Nessa linha, as diretrizes do SUS estatuidas no art. 198 da CRFB/88
reafirmam os novos paradigmas desta moderna administragdo publica, tais como a
descentralizagdo administrativa em 6rgdos regionais e locais, a participagdo do
cidaddo na tomada de decisdes, a transparéncia na gestdo, o financiamento
multilateral, com exigéncia de compartilhamento das responsabilidades e decisdes
consensuais, a independéncia e harmonia entre entes publicos que funcionam em
regime de colaboragdo, a énfase em resultados eficientes etc.'

Ousa-se dizer que o SUS representa o macrosistema da Administracao
Publica com mais ampla envergadura e conexdes cruzadas capazes de colocar em
pratica toda esta nova espécime de administragdo cooperativa. Os fundamentos
constituintes do SUS — universalidade, integralidade com priorizagdo das
atividades preventivas, participacdo comunitaria, descentralizacdo regionalizada e
hierarquizada etc. — representam tudo aquilo que deveria impulsionar o Brasil para
o topo das listas dos sistemas publicos de sauide com maior qualidade e eficiéncia
e das populagdes mais saudaveis no mundo.

No entanto, apesar da tdo elogiosa inovacao que foi a instituicdo do SUS,

os esperados resultados ndo se concretizaram, mesmo quase trinta anos depois da

1 MEDAUAR, Odete apud SANTOS, Lenir; ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de, SUS: o
Espaco da Gestdo Inovada e dos Consensos Interfederativos: aspectos juridicos, administrativos e
financeiros, 2a ed. Campinas: Saberes, 2009, p. 96.
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promulgacdo da Constituigdo de 1988. Apesar de alguns inegdveis avangos,
especialmente no &mbito da atengdo primadria a satide, uma realidade ¢ notéria: o
SUS nao logrou instituir um sistema de satude eficiente e igualitario, com acesso
amplo e justo as agdes e servicos de satide na linha das mais modernas tendéncias
globais em matéria de satude coletiva.

O sistema publico de satde brasileiro permanece com indices bastante
insuficientes em todos os niveis de atengdo a saude, isso sem falar do grau de
desigualdade no acesso aos servicos em oferta. Dito isso, sobressai a indagacao:
qual o motivo do fracasso dos planos vislumbrados pelos idealizadores do SUS?
Por qual motivo a implementagdo das diretrizes do SUS nao foi, até hoje, efetiva e
capaz de gerar os resultados positivos para a satde da populagdo brasileira que
dele eram esperados?

A presente dissertagdo pretende apresentar ao menos uma parcela da
resposta a tais indagagdes. Diz-se apenas uma parcela primeiramente porque
grande parte dos problemas de saude da populacdo brasileira foge ao alcance das
politicas sanitarias. Tratam-se de problemas sociais que merecem um
enfrentamento muito mais amplo, transbordando o escopo do presente trabalho.
Em segundo lugar, o presente estudo avalia apenas os aspectos do financiamento
do SUS, por ser este um dos nos criticos de todo o sistema. No entanto, sabe-se
que outras diversas perspectivas poderiam ser pautadas, tais como, apenas para
citar algumas, a excessiva politizacdo das unidades de satde publicas, o
desestimulo dos profissionais da satde na rede publica, a influéncia da industria
farmacéutica na era da globalizacdo, a concentra¢do da atenc¢do a satde no nivel
secundario e tercidrio e a judicializagdo da satide. Estes — e outros — sdo temas de
extrema relevancia e atualidade, mas que, por op¢ao metodoldgica, tiveram de
ficar de fora do escopo do presente estudo.

Por outro lado, at¢ mesmo a questdo do financiamento teve de ter a sua
amplitude reduzida para fins de viabilizagdo do seu enfrentamento no nivel de
pesquisa de Mestrado. Ao longo da elaboragdo do trabalho, diversas inovagodes
legislativas sucederam, sendo certo que o proprio Ministério da Satide assumiu a
existéncia de um excessivo numero (milhares) de normas para tratar do assunto do
financiamento do SUS. Diante da impossibilidade de se examinar todo este
arsenal normativo, e considerando o objetivo essencialmente pragmatico do

presente estudo, tem-se que ndo se pretendeu aqui examinar todos o0s
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regulamentos existentes a respeito do financiamento da satde, mas sim realizar
um panorama histérico e critico a respeito do tema®.

Neste viés, o primeiro capitulo apresenta um cendrio do estado de artes da
disciplina da saude global, procurando demonstrar quais sdo as mais modernas
linhas e discussdes a respeito do tema do financiamento da saude no contexto
internacional. O segundo capitulo percorre alguns esquemas doutrinarios a
respeito dos aspectos mais intrincados do custo econdmico do direito a satde.
Diante da relevancia deste direito social e do reconhecimento do alto custo das
acdes necessarias a sua garantia, ¢ importante a existéncia de mecanismos
concretos para solucionar a dificultosa questdao do financiamento justo e adequado
de um sistema de saude. Nestes primeiros dois capitulos, objetiva-se edificar o
estudo proposto nos capitulos seguintes. Com o arsenal oferecido, espera-se que
possa ser mais facil compreender toda a analise critica formulada em seguida.

Os terceiro e quarto capitulos se dedicam, finalmente, ao enfrentamento da
questdo central da dissertacdo, qual seja, uma andlise critica sobre o financiamento
do sistema de saude brasileiro. O terceiro capitulo, além de tracar um panorama
historico da atencdo a saude no Brasil até o surgimento do SUS, denuncia a clara
tendéncia brasileira a retrair os gastos publicos — por intermédio de inimeros
artificios — concomitante a excessivos incentivos a iniciativa privada no campo da
saude. O capitulo seguinte vai além: expde que o ja insuficiente investimento
publico é, ademais, realizado de forma desordenada. O SUS, que deveria ser um
espaco de gestdo inovada e de consensos interfederativos® se corporificou em um
espaco de disputas federativas, em detrimento da qualidade do sistema e da

atencdo as necessidades do usuario.

* Apenas para exemplificar um tema que passou ao largo dos comentarios expendidos nesta
dissertagdo, Elida Pinto menciona as hipoteses da falta de correcio monetaria periédica da tabela
de servigos e procedimentos do SUS e do cancelamento e contingenciamento de empenhos na area
da saude. PINTO, Elida Graziane, Financiamento dos direitos a satide e a educagdo: uma
perspectiva constitucional, Belo Horizonte: Férum, 2015.

3 SANTOS; ANDRADE, SUS: o Espaco da Gestdo Inovada e dos Consensos Interfederativos:
aspectos juridicos, administrativos e financeiros.
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1
Sistemas de Saude no Contexto Internacional

11
Parametros e marcos regulatérios supranacionais do direito
fundamental a saude

1.1.1
Definicdo de saude

O conceito de satide ¢ muitas vezes determinado negativamente, como o
estado de “nao-doenga”. Em termos biomédicos € possivel extrair utilidade deste
conceito, na medida em que o homem saudavel ¢ aquele que se encontra no
perfeito gozo de suas funcdes corporais, ausente qualquer deficiéncia em qualquer
um de seus sistemas biologicos.

Em termos sociopoliticos, no entanto, esta conceituagdo nao ¢ suficiente,
pois o ser humano saudavel, do ponto de vista socioldgico, depende ndo apenas de
boas condi¢des corporais. Para além disso, o homem em interagc@o social necessita
sentir-se bem neste seu meio, o que inclui um conjunto de fatores, variaveis de
sociedade para sociedade. A melhor definicdo de satude, nesta linha de raciocinio,
encontra-se no preambulo da Constituigdo da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), segundo o qual “saude € um estado de completo bem-estar fisico, mental
e social, e ndo apenas a auséncia de doencas™.

Talvez a maior dificuldade na efetiva compreensdo desta definicdo esteja
na indeterminagdo do seu conteudo. Enquanto os parametros de “bem-estar fisico
e mental” podem ser estabelecidos de forma relativamente® objetiva, o significado
de “bem-estar social” muda a depender de cada sociedade especifica. O cuidado
com a saude ¢ uma questdo eminentemente relacional, o que significa dizer que

envolve individuos e comunidades, bem como seus valores e principios, e também

* “Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence
of disease or infirmity”. ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, Constitui¢io da Organizagdo
Mundial da Saude.

> O termo “relativamente” foi empregado aqui pois os avangos da medicina — e dos custos dos
tratamentos médicos — ampliou significativamente a margem de acdo dos profissionais da area
médica. Atualmente, ndo é possivel falar em uma tUnica solugdo para cada enfermidade em
particular. Os niveis de intervencdo, a gama de efeitos colaterais, a extensdo dos custos e o elenco
de potenciais beneficios de cada tratamento sdo extremamente variaveis, fatores que ampliam a
liberdade do proprio paciente quanto a decisdo de se submeter a certos procedimentos,
considerando a sua concepgao subjetiva de bem-estar.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

14

o contexto (social, histérico e econdmico) em que se insere o respectivo sistema
de saude’.

E justamente em razdo deste aspecto subjetivo do conceito de saude que o
paragrafo seguinte do preambulo da Constituicdo da OMS parece ser ainda mais
problematico ao consignar que “gozar do melhor estado de salde possivel
constitui um dos direitos fundamentais de todo o ser humano, sem distin¢do de
raca, religido, credo politico ou condicdo econémica ou social””. O real
significado de melhor estado de salde possivel ¢ uma das questdes mais
debatidas na literatura estrangeira a respeito do tema do direito fundamental a
saude.

Para compreender tal significado ¢ preciso inicialmente reconhecer o
contexto historico em que a Constituigdo da OMS foi elaborada. Trata-se de um
marco regulatorio datado de 1946, pds-Segunda Guerra Mundial, ocasido em que
os paises aliados tentavam estabelecer parametros minimos de conduta a serem
obedecidos globalmente em prol da paz mundial e da evitacdo de novos conflitos
e barbaridades contra o homem como os que se verificaram durante a guerra.
Neste contexto, foi criada a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), organismo
do qual a OMS ¢ um componente, bem como foi elaborada a Declaracao
Universal dos Direitos Humanos (DUDH), invocando direitos minimos de todo
ser humano ao redor do mundo. Tal declaracio foi fundamento para a celebracao
do Pacto Internacional dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (PIDESC),
que entrou em vigor em 1976, com forga cogente para os paises membros que o
ratificassem®.

Até entdo, os direitos sociais ndo costumavam ser Vistos como

fundamentais ao homem, tampouco o Estado era responsabilizado por sua

% OLMEN, Josefien van et al, Analysing Health System Dynamics: A Framework, 2a. ed. [s.1.]:
Institute for Tropical Medicine, 2012, p. 9. “HS only have a partial influence on the health
outcomes of a population. Social, cultural, economic, political, genetic and environmental factors
determine people’s health. Moreover, many of these factors have a direct influence on the system’s
functioning”.

" “The enjoyment of the highest attainable standard of health is one of the fundamental rights of
every human being without distinction of race, religion, political belief, economic or social
condition”. ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, Constitui¢do da Organizagdo Mundial da
Saunde.

8 ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, International Covenant on Economic, Social and
Cultural Rights.
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garantia’. Assim, pode-se dizer que a Constituigdo da OMS foi um marco
regulatorio visionario e arrojado para o periodo ao incluir no conceito de saude a
ideia de bem-estar social, at¢ bem pouco tempo antes desimportante para
autoridades publicas. Ao declarar que todo individuo possui direito ao melhor
estado de saude possivel, considerado este o melhor estado de bem-estar fisico,
mental e social, a OMS estava se posicionando definitivamente pela
responsabilizacdo dos Estados na garantia de uma melhor qualidade de vida a
todos os seus cidaddos, proporcionando acesso ndo somente a tratamentos
médicos mas também a condi¢des saudaveis de existéncia que prevenissem a
contragao de doengas (moradia, d4gua potavel, saneamento, meio ambiente etc.).

No mesmo sentido, o PIDESC exige dos Estados-membros que o
ratifiquem o reconhecimento do direito de cada individuo ao mais alto padré&o de
saude fisica e mental (art. 12'°). Ainda que ndo tenha mencionado expressamente
a ideia de bem-estar social'', observa-se aqui o mesmo grau de subjetividade
contido nos dizeres do predmbulo da Constituigdo da OMS, no que tange ao
aspecto superlativo exigido, isto €, quanto ao direito ao melhor e mais alto padrao
de saude.

Uma defini¢ao tdo ampla de um direito acaba por acarretar uma série de
dificuldades praticas na implementacdo das politicas necessarias a sua garantia

efetiva. Ainda que se pondere que este “padrdo” de satde deve ser o melhor e

? O chamado “Estado do bem-estar social” (Welfare State), como forma de organizagio politica,
era um modelo ainda pouco maduro no periodo. Seu fortalecimento pds-Segunda Guerra Mundial
certamente impactou profundamente a relagdo Estado-cidaddo, especialmente em razdo das crises
de desemprego geradas pela terceira revolugdo industrial (revolugdo tecnologica).

0 «Article 12. 1. The States Parties to the present Covenant recognize the right of everyone to the
enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental health. 2. The steps to be
taken by the States Parties to the present Covenant to achieve the full realization of this right shall
include those necessary for: (a) the provision for the reduction of the stillbirth-rate and of infant
mortality and for the healthy development of the child; (6) the improvement of all aspects of
environmental and industrial hygiene; (c) the prevention, treatment and control of epidemic,
endemic, occupational and other diseases; (d) the creation of conditions which would assure to all
medical service and medical attention in the event of sickness”. ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS, International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights.

""" Em que pese a caréncia de mengio a ideia de bem-estar social no PIDESC, o General Comment
n. 14, documento elaborado pela Comissdo dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais da ONU
no intuito de conferir interpretacdo ao artigo 12 do PIDESC, esclareceu que a obrigacdo dos
Estados signatarios ndo se limita a garantia de tratamentos médicos. Segundo o General Comment
n. 14, o direito a saude abrange todos os determinantes sociais que a Constitui¢do da OMS ja havia
reconhecido. COMITE DE DIREITOS ECONOMICOS SOCIAIS E CULTURAIS DA
ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, CESCR General Comment No. 14: The Right to the
Highest Attainable Standard of Health (Art. 12).


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

16

mais alto dentro de um pardmetro de razoabilidade, é preciso haver uma
definicdo minimamente concreta dos aspectos deste direito.

Em nome desta defini¢do, a Comissao dos Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais da ONU publicou o documento General Comment n. 14: The Right to
the Highest Attainable Standard of Health, no intuito de estabelecer aos Estados
signatarios do PIDESC liames das suas obrigacdes. Destacadamente, este
documento estabelece que a satde ¢ um direito humano fundamental
indispensavel para o exercicio dos demais direitos humanos”, afirmagao que deve
ser interpretada como o mandamento de que o direito a saude deve ser tratado
como prioritario em relacdo aos demais interesses em ponderacao, quando
determinado governo necessitar realizar uma escolha'.

Dificuldade adicional se apresenta ao intérprete ou aplicador da norma
quando se depara com a necessidade de ponderagdo entre dois aspectos distintos
do direito a saude. Nao raro — sobretudo atualmente, com o avanco dos recursos
tecnologicos da medicina — tratamentos médicos e hospitalares sdo
demasiadamente caros para serem custeados indistintamente a todos os cidadaos
interessados.

E partindo dessas dificuldades que a presente dissertagdo langa o seu olhar.
Pretende-se examinar a conformag¢do do sistema de satide publico brasileiro — o
Sistema Unico de Saude (SUS) — avaliando se a sua forma de organizago tem o
condio, ou ndo, de promover uma rede de servigos eficaz e justa do ponto de vista
social. Em suma, pretende-se verificar se a forma como o SUS se organiza tem

sido capaz de promover o direito a satide dos cidaddos brasileiros nos padrdes

2 GOSTIN, Lawrence O., At Law: The Human Right to Health: A Right to the “Highest
Attainable Standard of Health", The Hastings Center, v. 31, n. 2, p. 29-30, 2001.

13«1, Health is a fundamental human right indispensable for the exercise of other human rights.
Every human being is entitled to the enjoyment of the highest attainable standard of health
conducive to living a life in dignity. The realization of the right to health may be pursued through
numerous, complementary approaches, such as the formulation of health policies, or the
implementation of health programmes developed by the World Health Organization (WHO), or the
adoption of specific legal instruments. Moreover, the right to health includes certain components
which are legally enforceable”.1 COMITE DE DIREITOS ECONOMICOS SOCIAIS E
CULTURAIS DA ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, CESCR General Comment No.
14: The Right to the Highest Attainable Standard of Health (Art. 12).

' Lawrence Gostin publicou relevante artigo em que enfrentou a dificuldade relacionada a
defini¢do do direito a satde e os critérios para sua efetiva implementagdo. Destaca-se no texto uma
lista dos servicos minimos que seriam exigidos para garantia de um padrdo basico de saude,
segundo o General Comment 14. GOSTIN, At Law: The Human Right to Health: A Right to the
“Highest Attainable Standard of Health".


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

17

exigidos internacionalmente, isto €, perseguindo um melhor e mais alto padrao de

saude possivel.

1.1.2
Sistema de saude

A partir dos marcos normativos mencionados no subitem anterior, outros
documentos internacionais se sucederam no enfrentamento da problematica do
direito a satide e uma rede de organismos internacionais se estruturou para discutir
as questdes de racionalidade e equidade na distribuicdo da saude em termos
globais".

Tal expansao foi importante na medida em que cada pais ao redor do
mundo possui peculiaridades que derivam do seu proprio contexto historico,
politico, social, econdmico e cultural. Disto decorre que a frequéncia, a
distribuicdo e os determinantes dos problemas de satde, assim como a forma de
organizacgdo, estruturagdo e distribuicdo dos servigos de satide variam de Estado
para Estado, segundo inumeras variantes.

Com efeito, todo sistema de saude ¢ uma rede complexa, que relne
pessoas e organizagfes (cada uma com seus préprios interesses e agendas),
governo, servicos e acOes diretamente preocupadas com a saude da populacgéo.
Esta ¢ a defini¢@o presente no Relatorio anual da OMS do ano de 2000 e dela é
possivel extrair um pressuposto metodologico para a presente dissertacdo, qual
seja, o de que os sistemas de saude abrangem apenas as agoes ¢ servigos direta ou
primariamente preocupados com as melhorias das condi¢des de bem-estar fisico e
mental da populagdo (saude propriamente dita, ou saude corporal — fisica e mental
—, por assim dizer). As ag¢des que venham a beneficiar o bem-estar social do
individuo, influenciando apenas indireta ou secundariamente a sua saude corporal
(tais como, por exemplo, melhoria em acesso a transporte publico, melhoria nas

taxas de desemprego, nas condi¢cdes habitacionais, no desempenho escolar etc.)

' Vale citar a Organizagdo Pan-Americana da Saade (OPAS), escritério regional da OMS com a
reponsabilidade de atender aos interesses da satde das populagdes das Américas.

' ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, The world health report - Health systems:
improving performance, 2000, p. xi. “In this report, health systems are defined as comprising all
the organizations, institutions and resources that are devoted to producing health actions. A
health action is defined as any effort, whether in personal health care, public health services or
through intersectoral initiatives, whose primary purpose is to improve health”.
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nao devem ser consideradas dentro do escopo deste sistema, por mais que todos
estes fatores sociais igualmente constituam condi¢des da saude do ser humano,
conforme enfatizado no subitem anterior.

Em resumo, embora o conceito de saide abranja determinantes sociais,
conforme consta do preambulo da Constituicdio da OMS e dos Comentarios
Gerais ao PIDESC, os sistemas de satde sdo responsaveis apenas por aquelas
agoes diretamente relacionadas ao melhoramento do bem estar fisico e mental do
ser humano, deixando o seu bem estar social (habitacdo, educagdo, transporte,
saneamento bdsico etc.) a cargo de outros aparelhamentos complementares, tais
como o sistema de assisténcia social.

Esta distingdo ¢ particularmente importante dentro do tema do
financiamento da satide, na medida em que permite excluir do or¢amento do
sistema de saude muitas despesas, ainda que elas sejam indiretamente relevantes
para a garantia integral deste direito do cidadao'.

Ainda segundo a OMS, todo sistema de saude seria composto de seis
“blocos de sustentacdo” (building blocks) que funcionariam como as estruturas
basicas para organizar o acesso da populagdo as agdes e servigos de saude. A
forma de funcionamento de cada um destes blocos seria varidvel de sistema a
sistema e estaria aqui a nota de diferenciagdo entre eles. Tais “blocos de
sustentacdo”, segundo a conceituacdo da OMS, sdo: prestaciao do servico, forca de
trabalho, sistema de informagdo, medicamentos e tecnologia, financiamento e
governancga'®,

Neste ponto encontra-se o segundo e mais importante pressuposto
metodolégico da presente dissertacdo, qual seja, o de que este trabalho se
preocupa particularmente com o “bloco de sustentagdo” referente ao

financiamento das acdes e servi¢os de saude no sistema de satde brasileiro. Nao

7 0s arts. 3° ¢ 4° da Lei Complementar 141/12 definem quais sio as despesas que podem ser
consideradas como efetiva aplicacdo de recursos em agdes e servigos publicos de saude. A Lei
Complementar 141/12 e o orgamento da satde no Brasil serdo temas do terceiro e quarto capitulos.
'8 ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, Everybody business: Health Systems to Improve
Health Outcomes: WHO’s Framework for Action, Genebra: Organizagdo Mundial da Saude,
2007. Esta estrutura criada pela OMS em 2007 foi posteriormente criticada especialmente por ndo
considerar que os blocos interagem constantemente entre si € com a superestrutura sociopolitica
que os cerca, sendo uma concep¢do muito estanque para explicar o fendmeno dos sistemas de
saude, que € necessariamente dindmico. Por todos, OLMEN et al, Analysing Health System
Dynamics: A Framework, p. 85 e ss.
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se pretende aqui a realizacdo de uma andlise exaustiva do conceito de saude, de
seu contetido e de todas as escolhas politicas fundamentais a este respeito. O
presente estudo pretende verificar tdo somente de que forma o Brasil destina
recursos financeiros para a promog¢ao de acdes e servigos de saude a sua
populagao.

Finalmente, ndo ¢ possivel deixar de considerar uma importante

adverténcia feita pela OMS no ja mencionado relatorio anual do ano de 2000:

Enquanto o melhoramento das condigdes de satide € claramente o principal
objetivo de qualquer sistema de satde, ele ndo ¢ o unico. O objetivo de uma boa
saude tem dupla perspectiva: o melhor nivel possivel de atendimento — qualidade —
e a menor diferenca admissivel entre individuos e grupos — equidade. A qualidade
significa que o sistema de saude responde bem aquilo que a populagdo espera dele;
equidade significa que ele responde igualmente bem a todos, sem discriminagéo.
No relatorio mundial da saude 2000, dedicado integralmente aos sistemas de
saude, a Organiza¢ao Mundial da Saude expande sua tradicional preocupagdo com
0 bem estar fisico ¢ mental do ser humano para enfatizar tais elementos de
qualidade e equidade'” (tradugio livre).

A problematica da equidade ird nortear todas as discussdes promovidas no
presente trabalho, levando em conta nao sé a preocupacgdo global com esta questao
mas sobretudo os altos indices de desigualdade social do Estado brasileiro. Em
especial, o terceiro capitulo examinard as injustas consequéncias do modelo de
financiamento da satide no Brasil a luz da evidente retragdo dos gastos publicos
frente aos gastos privados.

Paralelamente a equidade, todo sistema de saude deve igualmente se
preocupar em ser eficiente. Nao raro as discussdes a respeito dos investimentos no
campo da satde situam equidade e eficiéncia em posi¢cdes diametralmente
opostas, como se uma e outra fossem mutuamente excludentes dentro das
possiveis decisdes politicas a respeito do tema. Tal perspectiva, no entanto, ¢

equivocada. A existéncia de uma falsa dicotomia entre equidade e eficiéncia parte

' «But while improving health is clearly the main objective of a health system, it is not the only
one. The objective of good health itself is really twofold: the best attainable average level —
goodness — and the smallest feasible differences among individuals and groups — fairness.
Goodness means a health system responding well to what people expect of it; fairness means it
responds equally well to everyone, without discrimination. In The world health report 2000,
devoted entirely to health systems, the World Health Organization expands its traditional concern
for people’s physical and mental well-being to emphasize these other elements of goodness and
fairness”. ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, The world health report - Health systems:
improving performance, p. Xi.
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de um pressuposto utilitarista que sera desmistificado no segundo capitulo, a partir
dos arcabougos doutrinarios fornecidos por Amartya Sen.

Ao contrario de perturbar, a eficiéncia na gestdo do sistema de saude
promove a equidade deste mesmo sistema, viabilizando uma melhor distribui¢ao
dos servicos e agdes sanitarias. Amartya Sen explica em Desigualdade
Reexaminada que objetivos agregativos e distributivos ndo estdo em rota de
colisio®.

Todavia, paises em desenvolvimento ainda enfrentam muita dificuldade na
tarefa de melhorarem os niveis de eficiéncia de seus sistemas de saude. A OMS
em 2009 elaborou relatéorio com objetivo de estabelecer parametros para o

fortalecimento dos sistemas de saide especialmente nos paises em

desenvolvimento, relatando que

Apesar do forte consenso mundial sobre a necessidade de fortalecimento
dos sistemas de satide, ndo hd nos paises em desenvolvimento um projeto
estabelecido a respeito de como conquistar tal objetivo, tampouco foérmula ou
pacote de intervengdes formulados. Muitos sistemas de saude simplesmente nao
possuem capacidade de medir ou compreender suas proprias fraquezas e
constrigdes, fato que deixa gestores publicos a mingua de parametros cientificos
que os apontem o que eles poderiam e deveriam focar em suas agdes”. *' (tradugio
livre).

E no quarto capitulo desta dissertacdo que sera enfrentado de forma mais
direta o aspecto da eficiéncia do modelo organizacional do SUS, analisando a
logica da descentralizacdo dos servigos em confronto com a excessiva

centralizagdo do seu financiamento.

1.1.3
Financiamento da saude

O financiamento do direito a saude consiste na atividade de arrecadar,

administrar e alocar recursos financeiros em agoes e servigos sanitarios destinados

?» SEN, Amartya, Desigualdade reexaminada, 2a ed. Rio de Janeiro: Record, 2008, p. 211-212.

2l “Despite strong global consensus on the need to strengthen health systems, there is no
established framework for doing so in developing countries, and no formula to apply or package
of interventions to implement. Many health systems simply lack the capacity to measure or
understand their own weaknesses and constraints, which effectively leaves policy-makers without
scientifically sound ideas of what they can and should actually strengthen”. Systems thinking for
health systems strengthening, 2009, p. 19.
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a atender as necessidades epidemiologicas da populacdo. A complexidade desta
atividade perpassa diversas nuances, algumas mais objetivas como, por exemplo,
a capacidade fiscal do pais em analise (quantidade de dinheiro que o pais ¢ capaz
de gerar para ser investido na producdo de servigos de saude) e outras mais
subjetivas como as inclinagdes politico-ideologicas de seus gestores.

Portanto, qualquer discussdo a respeito do modelo de financiamento das
politicas de saude em determinado Estado devera ir além da simples defini¢do do
formato como os recursos sao arrecadados e alocados. Em uma publicacdo do ano
de 2010 a respeito das estratégias de medicdo dos indicadores relativos a cada
“bloco de sustentag¢ao” (building blocks) dos sistemas de satde, a OMS elucidou

que

Financiamento da saude refere-se a funcao do sistema de saude relativa a
mobiliza¢do, acumulacdo e alocacdo de dinheiro para cobertura das necessidades
de saude da sua respectiva populacdo, individual ou coletivamente... o propdsito
do financiamento da saude € tornar possivel o patrocinio das agdes e servigos,
assim como gerar o correto incentivo financeiro aos provedores, certificando-se
de que todos os individuos tenham acesso a uma efetiva satude publica e
atencéo personalizada® (tradugdo livre) (nosso grifo).

Em suma, o que se espera do financiamento da saude ¢ a promogdo do
acesso aos servigos de qualidade de forma eficiente e socialmente equitativa. O
financiamento adequado da satde, isto ¢, um financiamento que promova uma
distribuicdo justa dos recursos disponiveis, antes de ser visualizado como uma
mera despesa primaria, deve ser interpretado por gestores publicos como um
investimento na protecdo dos cidaddos e, por consequéncia, na diminui¢do da
pobreza e no desenvolvimento econdmico do pais.

Nao por outro motivo que a Resolucdo 58.33 da OMS, assinada em 2005,
estabeleceu a meta da cobertura universal de saude, consistente na otimizacdo dos
sistemas de financiamento da salide de forma a promover um acesso mais

equitativo e que melhor proteja as pessoas das consequéncias financeiras

22 “Health financing refers to the ‘function of a health system concerned with the mobilization,
accumulation and allocation of money to cover the health needs of the people, individually and
collectively, in the health system... the purpose of health financing is to make funding available, as
well as to set the right financial incentives to providers, to ensure that all individuals have access
to effective public health and personal health care’ ” ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
Monitoring the Building Blocks of Health Systems: a handbook of indicators and their
measurement strategies, 2010, p. 71.
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decorrentes da falta de saude e do respectivo tratamento médico®. O relatorio
anual da OMS de 2010 apontou trés principais problemas para o atingimento deste
objetivo, quais sejam, (1) a disponibilidade de recursos, (2) a dependéncia
excessiva dos pagamentos diretos (out-of-pocket money) e (3) o excessivo
desperdicio, na estimativa, aquela época, de 20-40% dos recursos de saude*.
Apesar de todos os avancos nos ultimos anos no Brasil, ainda hd muito a
se percorrer e evoluir. E o que o terceiro e o quarto capitulos pretendem

demonstrar.

1.2
Tendéncias da saude global

Satde global ¢ a ideia de que algumas preocupagdes com a saude
transcendem fronteiras nacionais, como doengas epidémicas, mudangas climaticas
globais, pobreza e desigualdades. Muitos problemas de satde global surgiram
com o fendmeno da globalizagio™. Migragdo de profissionais da medicina e
fluxos de pessoas portadoras de doengas transmissiveis sdo apenas alguns
exemplos de fatores a serem enfrentados por esta drea de conhecimento.

O estudo da saude global, portanto, se preocupa com os aspectos
generalizados da satide de toda a populacdo mundial. Nao se confunde com as
questdes referentes as relagdes internacionais especificamente consideradas, as
quais se limitam aos aspectos relacionais entre nagoes € povos.

A diferenciagdo ¢ importante, pois sdo alguns enunciados da saude global
que fornecerdo subsidios para o enfrentamento critico, nos capitulos seguintes, da
questao da conformagdo do sistema de satde brasileiro e, em particular, do seu
modelo de financiamento. Com efeito, nogdes como compartilhamento de
encargos sociais (pooling risk), atengdo a satde verticalizada (versus
integrada/horizontalizada), ajustes estruturais, solidariedade social, equidade etc.
lideram os topicos das discussdes a respeito dos aspectos mais intrincados do

financiamento da satide no mundo e no Brasil. Compreender tais no¢des no seu

» ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, The world health report: Health systems financing:
the path to universal coverage, 2010, p. xi.

2 Ibid., p. xii—xiii.

3 KAWACHI, I; WAMALA (Orgs.), Globalization and Health, New York: Oxford University
Press, 2007.
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contexto mundial ¢ primordial para a efetiva apreensdao dos objetivos pretendidos
na presente dissertagao.

A evolugdo da saude global ao longo dos tultimos séculos passou por
relevantes marcos historicos. De fato, desde a era dos Impérios Europeus ¢ suas
respectivas colonias até o periodo atual as ciéncias biomédicas passaram por
muitas transformagdes, culminando atualmente nos dilemas de bioética®.

Ao longo da era colonial, em que o mundo era eurocentrado, a medicina
desenvolvida nas colonias servia exclusivamente aos interesses das metrépoles.
Qualquer pesquisa, agcdo e servico sO era implementado se interessante a
salvaguardar os interesses do homem branco europeu”’. Segundo Greene et al, os
atributos da medicina moderna e da atencdo a saude se desenvolveram no periodo
em que se formaram os Impérios Europeus, sendo que a ocupacdo dos territorios
coloniais serviu de grande laboratdrio para necessarios experimentos cientificos™.

Roy Poter descreve o desenvolvimento da disciplina “Medicina Tropical”,
no século XIX, com fundamento nas experiéncias coloniais europeias na india, na
Africa e nas Américas. Doencas jamais experimentadas antes e que ficaram
conhecidas como doengas “de climas quentes” mataram milhares de europeus e se
transformaram num verdadeiro inimigo, desafio aos exploradores, a ser superado
em nome do progresso por intermédio de medidas tais como a quarentena € o uso
de quinina. Por outro lado, os tratamentos médicos, quando direcionados aos
nativos, serviam de pretexto para a evangelizacdo, acarretando a separacdo de
familias, remog¢des compulsorias, dizimac¢do da cultura local e imposi¢ao dos
valores do norte-atlantico”. Em suma, a medicina e os cuidados com a saude
eram pretexto para a exploracao.

Apds a independéncia das colonias nas Américas’’, ao longo do século

XIX, verificou-se a manutencdo de um padrao equivalente ao anteriormente

26 Sobre os recentes dilemas da bioética, leia-se BARBOSA, Swedenberger, Bioética e Direito a
Saude: dilemas, in: ALVES, Sandra Mara Campos; DELDUQUE, Maria Celia; DINO NETO,
Nicolao (Orgs.), Direito Sanitario em Perspectiva, Brasilia: ESMPU - Fiocruz, 2013, v. 02.

*” GREENE, J et al, Colonial medicine and its legacies, in: FARMER, P et al (Orgs.),
Reimagining Global Health: An Introduction, Berkeley: University of California Press, 2013,
p- 38.

** Ibid., p. 34.

2 PORTER, Roy, The Greatest Benefit to Mankind: a medical history of humanity, New
York: W.W. Norton & Company, 1998, p. 462-468.

3 Saliente-se que a mencdo exclusiva as Américas neste ponto do apanhado histérico se deu em
razdo do escopo do presente trabalho, que se limita ao sistema de saude brasileiro.
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existente, isto ¢, com foco no controle de doengas transmissiveis (e.g., malaria,
febre amarela) e politicas sanitarias higienistas’ e eminentemente curativas. O
interesse das autoridades publicas permaneceu menos na promogao do bem-estar e
mais no desenvolvimento econdmico das recém emancipadas Republicas. O
controle de doencas servia basicamente para impedir que um trabalhador perdesse
sua for¢a produtiva em virtude da contragdo de alguma enfermidade ou que uma
praga perturbasse o comércio™.

Nesse contexto, doengas evidentemente vinculadas de forma exclusiva a
questdes socioecondmicas, tais como, por exemplo, a tuberculose, eram
frequentemente negligenciadas®™~*. Na realidade, a atencdo a saGde era
extremamente verticalizada™, isto é, programada para o tratamento de moléstias
especificas e seus sintomas, sem se preocupar com métodos preventivos ou
tratamentos continuos e mais abrangentes de con-causas (sociais) determinantes
do estado de ndo-saude do individuo®®.

Esta tendéncia se confirmou até meados do século XX, quando entdo
crises econdmicas passaram a modificar o contexto econdmico mundial. Apds a
crise do petréleo e a mudanca dos padrdoes de empregabilidade decorrente da
revolugcdo pos-industrial (revolucao tecnoldgica), o comércio global, até entdo

superaquecido pelas trocas entre Europa e ex-colOnias, passou a sofrer um

3! Higienismo ¢ a politica voltada & necessidade de manutencio de padrdes de higiene no intuito de
se controlar epidemias, sobretudo no espaco urbano.

2 A titulo de ilustragdo, pode-se citar o exemplo mencionado por Greene et al, relativo a
constru¢do do Canal do Panama. Entre os anos 1881 e¢ 1889, durante o periodo de obras
promovidas pelos franceses, mais de vinte ¢ um mil trabalhadores morreram, muitos deles de
malaria ou febre amarela, fazendo com que os planos de construg@o do canal fossem suspendidos
temporariamente. Os trabalhos foram retomados apenas em 1901, sob o comando dos EUA, sendo
que desta vez as medidas cabiveis foram adotadas para prevenir o impacto destas doencas
(inclusive pela criagdo do Escritorio Sanitario Internacional, embrido da Organizagdo Pan-
Americana da Saide). O combate a tais doengas era fruto de estratégicos interesses comerciais
existentes na constru¢do do Canal do Panama4, finalmente concluido em 1914. GREENE et al,
Colonial medicine and its legacies, p. 53-55.

3 Ibid., p. 59.

3 Importante observar, ademais, que certas doengas foram importadas pelos colonizadores, pois os
nativos ndo possuiam resisténcia as mesmas. Segundo Roy Porter, a tuberculose foi uma doenga
trazida pelos brancos para as colonias e que foi particularmente devastadora. PORTER, The
Greatest Benefit to Mankind: a medical history of humanity, p. 466.

3> A verticalizagdo da saude é fendmeno que promove o enfrentamento dos problemas de saude de
forma pontual, mediante intervencdes curativas e paliativas e com foco em doengas especificas.
Em oposi¢cdo, a medicina horizontalizada vislumbra uma atencdo mais ampla, normalmente
preventiva, com olhar na pessoa do paciente e ndo na enfermidade propriamente dita. Para mais a
respeito do assunto, leia-se ATUN, Rifat A.; BENNETT, Sara; DURAN, Antonio, When do
vertical (stand-alone) programmes have a place in health systems, 2008.

3¢ GREENE et al, Colonial medicine and its legacies, p. 59.
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esfriamento. Este novo contexto incentivou uma modificagdo também na
configuracdo social das populagdes

Particularmente em relagdo a América Latina, embora a década de 1970
tenha sido caracterizada pelo desenvolvimento econdmico devoto as exportagoes,
as economias latinas sofreram um crescimento reduzido na década seguinte. O
decréscimo nos ganhos individuais dos cidaddos provocou diversos conflitos
sociais e inaugurou um periodo de intensas transformagdes na regido, sendo certo
que praticamente todos os paises da América Latina mudaram suas Cartas
Constitucionais, passando a ampliar o catadlogo de direitos nelas previsto incluindo
expressamente os direitos econdmicos e sociais®’.

Este novo cenario mundial deu ensejo ao surgimento de uma agenda social
cada vez mais influente nas discussdes em torno do papel da medicina,
viabilizando a emergéncia de uma nova corrente nesta drea do conhecimento — a
medicina social —, menos voltada para a cura de doengas especificas e mais
interessada na prevenc¢do. Roy Porter relata esta nova tendéncia, a partir do século

XX. Por sua acuidade, suas li¢cdes sdo a seguir transcritas em tradugdo livre:

A doenga apos 1900, para além de ser vista apenas como um fendmeno biologico,
passou a ser conceituada como uma questdo social, a ser compreendida
estatisticamente, sociologicamente, psicologicamente — e até mesmo
politicamente. O olhar da medicina teve de incorporar questdes mais abrangentes,
tais como rendimento, habitos de vida, dieta, condigdes de moradia, emprego,
educacdo e estrutura familiar — em suma, o complexo psicossocial da economia.
Apenas desta forma a medicina poderia enfrentar os desafios postos pela
sociedade de massa, suplantando o modelo clinico tradicional e transcendendo
visdes limitadas da medicina laboratorial preocupada com investigagdes rapidas
da existéncia de lesoes, porém despreocupada com as causas das mesmas. Nao
foram apenas radicais e profetas que desejaram este novo enfoque — o de
compreender a pessoa por inteiro e no contexto da sociedade; respeitadas figuras
da medicina cientifica, incluindo Kurt Goldstein (1878-1965) e René Dubos
(1901-82), autor de Mirage of Health (1959), enfatizaram que o modelo
mecanico do corpo e as formulas plasticas curativas poderiam, no maximo, cuidar
paliativamente uma doenga (muito tarde, muito pouco), sem jamais produzir
verdadeira saude.

O século XX produziu um apanhado de programas e politicas voltados a satide
das pessoas. As ideologias subjacentes a tais programas se estenderam desde a
esquerda socialista (medicina estatal deveria ajudar aos desprivilegiados) até a
direita fascista (na¢des deveriam defender-se de tendéncias socialistas
patolégicas). De qualquer forma, a sacralizacdo do modelo Hipocratico liberal-

37 MONCAYO S., Héctor-Léon, Las nuevas constituciones en américa latina: algunas reflexiones
de contexto., EI Otro Derecho, v. 48, 2015, p. 7.
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individualista que mistifica o contrato privado existente entre paciente e médico
parece ter sido tdo superado quanto a politica econdmica Smithiana na era de
Keynes. A medicina se transformou depois de 1900 em um vasto edificio,
filosofias mudaram, abragando uma visdo de socializagdo da medicina.
Influenciados pelo inquestionavel sucesso da cirurgia Listeriana, da
microbiologia de Pasteur etc., a confianga no que a medicina poderia alcangar
estava crescente. Em um mundo transformado pela guerra, violéncia, luta de
classes e depressao econdmica, a medicina a0 menos poderia ser vista como uma
forca para o bem. Os beneficios eram claros; as desvantagens apareceriam apenas
posteriormente (tradugdo livre)*®.

Este movimento mencionado por Porter, somado a constatacdo empirica
de que as campanhas de combate a doengas especificas (abordagem “vertical” da
medicina) ndo rendiam resultados suficientemente satisfatorios® acarretou o
surgimento de uma campanha pelo enfoque na atencao a satide basica (primaria),
inicialmente apenas entre especialistas da area médica, mas que rapidamente
ocupou espaco no campo politico institucional. Especialistas da medicina e
governantes, juntos, passaram a compreender que uma abordagem mais ampla da
atencdo a saude (abordagem “horizontal”) poderia produzir resultados mais
satisfatorios a longo prazo, desviando o foco para a prevengdo e para a pessoa do
paciente como um ser integral. Os tratamentos deveriam deixar de ser focados na
doenca propriamente dita, até mesmo em razdo do aumento da incidéncia das
comorbidades que exigiam a investigagdo do homem por inteiro € ndo apenas no

seu aspecto sintomatico ou patogénico.

** PORTER, The Greatest Benefit to Mankind: a medical history of humanity, p. 634-635.
“Disease became conceptualized after 1900 as a social no less than a biological phenomenon, to
be understood statistically, sociologically, psychologically — even politically. Medicine’s gaze had
to incorporate wider questions of income, lifestyle, diet, habit, employment, education and family
structure — in short, the entire psycho-social economy. Only thus could medicine meet the
challenges of mass society, supplanting outmoded clinical practice and transcending the
shortsightedness of a laboratory medicine preoccupied with minute investigation of lesions but
indifferent as to how they got there. It was not only radicals and prophets who appealed to a new
holism — understanding the whole person in the whole society; respected figures within the temple
of medical science, including Kurt Goldstein (1878-1965) and René Dubos (1901-82), author of
Mirage of Health (1959), were emphatic that the mechanical model of the body and the sticking-
plaster formula would at best palliate disease (too little, too late) but never produce true health”.
%% Programas de erradicagdo de doengas como maléria e febre amarela nas décadas de 1960 ¢ 1970
obtiveram resultados limitados. O programa da OMS de erradicacdo da malaria (1955-1969) ndo
logrou atingir seus objetivos, embora a campanha contra a variola (1967-1979) tenha sido um caso
unico de empreitada bem sucedida, muito possivelmente porque seu tratamento era feito por
intermédio de uma vacina de unica dose. BASILICO, Matthew et al, Health for All? Competing
Theories and Geopolitics, in: FARMER, P et al (Orgs.), Reimagining Global Health: An
Introduction, Berkeley: University of California Press, 2013, p. 75.
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Segundo Basilico et al, este movimento levou especialistas e gestores a
beberem em fontes de conhecimento jamais investigadas anteriormente pelo
“mundo desenvolvido”. Pioneiramente, nac¢des ditas “civilizadas” e em “avangado
estagio de desenvolvimento” langaram seus olhares para tradigdes da medicina em
paises em desenvolvimento. Por exemplo, o especialista em medicina publica
Kenneth Newell vangloriou o sistema de satde ayurvedico e as praticas
biomédicas com participagio comunitaria das areas rurais na India. Outro
exemplo mencionado na literatura ¢ o do Sistema Médico Cooperativo, ou
movimento dos “médicos descalcos” em vilas Chinesas™.

Tal movimento culminou na celebracdo da Conferéncia Internacional de
Alma-Ata, no ano de 1978, a qual se tornou um marco internacional na histdria do
enfrentamento da questdo do direito humano a satde. Tal conferéncia discutiu os
desafios da atencdo primaria e seus participantes — 134 paises, incluindo o Brasil,
e 67 organizacdes internacionais — firmaram o compromisso de atingirem a
universalidade da atengdo primaria até o ano de 2000*".

A relevancia da Convengdo da Alma-Ata ¢ indiscutivel no cendrio da
saude global. Todavia, hda um consenso de que, passados quase quarenta anos
desde entdo, os objetivos ali vislumbrados ainda estdo longe de serem
concretizados. Sobre os problemas de implementacdo dos objetivos declarados
em Alma-Ata, Basilico et al apontam o fato de a Convengao nao ter especificado
quem iria custear ou ser responsavel pela efetiva implementacdo da atengdo
primaria em escala mundial. De fato, pouco se discutiu a respeito do
financiamento das agdes ali recomendadas. A crise econdmica que se alastrou
mundialmente a partir da década de 1980 foi outro importante fator que contribuiu
para o fracasso — ao menos parcial — das metas de Alma-Ata*.

Em 2008, Rohde et al publicaram importante artigo indicando que, apos
trinta anos de vigéncia, Alma-Ata ndo tinha logrado obter resultados tdo
satisfatorios quanto se esperava nos paises signatarios mais pobres. Apesar dos

avangos constatados mundialmente em servicos basicos de aten¢do a saude

* Ibid., p. 77. Importante ressaltar que o caso chinés, ao longo dos anos, foi sendo deteriorado e
pervertido pela cobranga de taxas por prestagdo de servigos, como observam Rohde et al. ROHDE,
Jon et al, 30 years after Alma-Ata: has primary health care worked in countries?, Lancet, v. 372,
p. 950-61, 2008, p. 957.

* OMS/UNICEF, Declaragio de Alma-Ata.

2 BASILICO et al, Health for All? Competing Theories and Geopolitics, p. 80—81.
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seletivos (e.g., imunizagdo, amamentagdo natural, hidratagdo com solugdo de soro
caseiro ¢ monitoramento do crescimento’), a aten¢do basica abrangente e
compreensiva ou horizontal (e.g., acompanhamento pré e pos-natal, parto
assistido por profissionais especializados, vigilancia em saude) ndo ¢ uma
realidade nos paises ditos subdesenvolvidos. Os avangos nas estatisticas mundiais
de fato demonstram uma melhoria global, todavia esta evolugdo nao foi linear.
Melhorias dos indices sanitarios na maior parte dos paises em desenvolvimento
sdo muito mais comedidas e lentas do que se esperava**.

Em se tratando de Brasil, é possivel mencionar a importancia da criacio
(em 1994) e expansao do Programa Estratégia Saude da Familia (ESF) em todo o
territorio nacional®, considerado um marco na politica sanitaria brasileira por
ampliar o carater horizontal do atendimento e a coordenacdo do cuidado, bem
como organizar as redes de aten¢do. A proximidade com a populagdo mais carente
também ¢ uma caracteristica marcante do programa, o que para alguns
possibilitaria a diminui¢io da desigualdade no acesso aos servigos de saude*.

No entanto, apesar desta evolu¢do, sdo enormes os desafios enfrentados,
especialmente nos atuais tempos de crise econdmica ¢ politica no Brasil. Além
dos ja conhecidos problemas de gestao eficiente, financiamento, resolutividade
etc., medidas de austeridade sdo ainda mais ameacadoras ¢ submetem o eixo do

. , . . 4 .
sistema de saude brasileiro ao risco de desmantelamento®’. Detalhes a respeito

“ Ibid., p. 82.

“ ROHDE et al, 30 years after Alma-Ata: has primary health care worked in countries?

* MINISTERIO DA SAUDE, Memoérias da Satude da Familia no Brasil, Brasilia: [s.n.], 2010.
46 MALTA, Deborah Carvalho et al, A Cobertura da Estratégia de Satde da Familia (ESF) no Brasil, segundo
a Pesquisa Nacional de Saude, 2013, Revista Ciéncia & Saude Coletiva, v. 21, n. 2, p. 327-338, 2016.

4 Consigne-se aqui que, recentemente, o Ministério da Saude alterou a Politica Nacional de Atengdo Basica
(PNAB), tendo a nova politica sido aprovada pela Comissao Intergestores Tripartite no dia 31/08/2017. A
nova PNAB sofre fortes criticas de especialistas, ao argumento de que estd, sub-repticiamente, retirando o
Programa Saude da Familia do centro da organizagdo do SUS, instituindo financiamento especifico para
quaisquer outros modelos na atencdo basica que ndo contemplam equipes multiprofissionais com agentes
comunitarios de satide. Em tltima analise, as reformulagdes propostas ameagariam o financiamento adequado
da Estratégia de Saude da Familia e incentivaria a seletividade da prestagdo em detrimento do principio da
universalidade. A influéncia destes movimentos gerou o Projeto de Decreto Legislativo n. 786/17, do
Deputado Mandetta (DEM-MS), com o objetivo de sustar esta Portaria do MS que alterou as diretrizes do
PNAB. Por todos, conferir CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE, Contra a reformulacéo
da PNAB - nota sobre a revisdo da Politica Nacional de Atengdo Baésica, disponivel em:
<http://cebes.org.br/2017/07/contra-a-reformulacao-da-pnab-nota-sobre-a-revisao-da-politica-nacional-de-
atencao-basica/>, acesso em: 21 ago. 2017. ¢ ANTUNES, André, “A nova PNAB é uma volta ao passado”,
diz pesquisadora da Fiocruz, disponivel em: <https://agencia.fiocruz.br/nova-pnab-e-uma-volta-ao-passado-
diz-pesquisadora-da-

fiocruz?utm_source=Twitter&utm medium=AFN&utm_campaign=campaign&utm_term=term&utm_conten
t=content>, acesso em: 12 set. 2017.
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deste posicionamento austero do governo brasileiro e de suas medidas recentes
serdo explicitados ao final do quarto capitulo da presente dissertagao.

No curso da historia, as tendéncias delineadas em Alma-Ata foram freadas
por correntes teodricas neoliberais concebidas nas criticas décadas de 1970 e 1980,
quando o cenario politico-econdmico mundial foi marcado por reformas
estruturais impostas especialmente pelo Banco Mundial e pelo Fundo Monetario
Internacional (FMI).

Estes organismos financeiros internacionais passaram a ditar programas de
austeridade que deveriam ser seguidos por paises com dificuldades financeiras,
em contrapartida a empréstimos e financiamentos. Estas politicas de ajuste
estrutural consistiam na limitacdo das despesas primarias de governo, aumento
das taxas de juros para controle inflacionario, cortes nas importacdes para ajuste
da balanga comercial, foco no pagamento de débitos fiscais etc. Tais medidas
acabaram acarretando um forte aumento do grau de dependéncia dos paises menos
desenvolvidos, elevando gradativamente o grau de endividamento destes governos
e prejudicando o desenvolvimento sustentavel dos sistemas de satde nas
economias periféricas.

Enquanto paises ricos estavam cada vez mais preocupados com causas
sociais determinantes da satide dos seus cidaddos, aumentando assim o grau de
protecdo e atendimento a demanda, os paises mais pobres sucatearam seus
sistemas de saide ao adotarem medidas impostas ou ao menos sugeridas por
organismos internacionais. A ordem do dia passou a ser preenchida por agdes de
austeridade, corte de custos e privatizagdes. Relatérios e estudos do Banco
Mundial recomendaram medidas de cunho neoliberal tais como a implementagao
da cobranca de tarifas dos usuarios de servigos publicos™ ¢ o estabelecimento de
um pacote basico de servigos publicos, definido com base em indices de custo-
efetividade das intervencdes, concomitante ao incremento do papel do setor
privado na assisténcia a satide®.

Segundo Simms et al, o resultado de tais ajustes estruturais foi catastrofico

para os paises mais pobres. Em relatério a respeito do efeito das politicas de

* WORLD BANK, Financing Health Services in Developing Countries: An Agenda for
Reform, Washington, D.C.: [s.n.], 1987.
* WORLD BANK, World Development Report, 1993.
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austeridade para os sistemas de satde africanos, tais autores apresentaram
evidéncias de que os sistemas de saude de paises como Kenya, Zambia,
Madagascar, Tanzania e Senegal entraram em verdadeiro colapso em virtude da
auséncia de planejamento, suporte e viabilidade da implementa¢do das medidas
sugeridas pelo Banco Mundial®®. As conclusdes deste relatorio poderiam ser
facilmente adaptadas aos paises latinos, que também vivenciaram (vivenciam)
dificuldades equivalentes e sofreram experiéncias semelhantes as narradas pelos
autores.

Apesar de, como dito anteriormente, a América Latina ter experimentado
ao final do século XX décadas permeadas por inspiracdes socializantes que
resultaram na constitucionalizagdo de direitos sociais (dentre eles o direito a
saude), este movimento ndo foi suficientemente forte para brecar as mencionadas
tendéncias globais neoliberais. Os mesmos direitos sociais que passaram a ser
previstos nas Cartas Constitucionais ndo contaram com suporte material que
garantisse acdes no sentido da efetiva implementacdo dos mesmos. A previsdo de
direitos permaneceu, na maioria das vezes, apenas retorica, pois os governos nao
investiram recursos financeiros na estruturacdo de suas redes assistenciais, ao
tempo em que a prestagdo de servigos basicos continuou prioritariamente sob a
responsabilidade da iniciativa privada.

Nesse sentido, Laura Soares chama atencdo para as ambiguidades desta
regido, na medida em que, a0 mesmo tempo em que se redemocratizava em
direcdo a politicas sociais, foi refreada por um modelo de produgdo capitalista
periférico, dependente e tardio, gerando uma complexidade particular e unica -
fragil, instavel e contraditoria — em que se situam diferentes estruturas de
protecéo social’'.

A respeito da influéncia da teoria neoliberal na organizagcdo dos sistemas
de saude, destaca-se o renomado artigo de Kenneth Arrow, economista vencedor

do prémio Nobel (falecido recentemente, no més de fevereiro de 201752),

50 SIMMS, Chris; ROWSON, Mike; PEATTIE, Siobhan, The bitterest pill of all: The collapse of
Africa’s health systems, 2001.

! SOARES, Laura Tavares, Politicas Sociais na América Latina, in: GIOVANELLA, Ligia et al
(Orgs.), Politicas e Sistema de Salde no Brasil, 2a ed. rev. amp. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012,
p. 805.

>2 Morre Kenneth Arrow, mais jovem vencedor do Nobel de Economia, Folha de Sdo Paulo,
2017.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

31

intitulado “Uncertainty and the welfare economics of medical care” (em tradugao
livre, “imprevisibilidade e politica-econdmica do bem-estar social na atengdo a
saude”), que afirma a existéncia de falhas no mercado de satde que inviabilizam o
seu equilibrio concorrencial. Segundo Arrow, a imprevisibilidade da incidéncia de
doencas e da eficacia dos tratamentos tornaria inviavel a competitividade no setor
de servigos de satde. Fatores adicionais para dificultar a prestagdo destes servicos
por empresas privadas seriam a forte assimetria de conhecimento/informagdes
entre fornecedores e pacientes, a heterogeneidade intrinseca dos produtos
médicos, a predominancia de “fornecedores-chave”, o excesso de regulamentacao
do mercado etc.”**

Embora sujeito a criticas, em especial em razdo dos avangos dos custos
tecnologicos da medicina desde 0 momento em que Arrow escreveu seu artigo,
seus fundamentos permanecem atuais e sendo constantemente citados na
literatura®. Seus ensinamentos merecem atencdo porque estas falhas
mercadoldgicas citadas em seu artigo de fato causam uma dissonancia entre as
pretensdes dos prestadores privados dos servicos de saude (aquilo que eles
querem vender) e as necessidades dos usuarios/pacientes (aquilo que eles
precisam comprar). Por consequéncia, o servico ofertado por empresas privadas
frequentemente ndo atende as diretrizes tragadas em politicas sanitarias baseadas
em indices epidemiologicos afiancados, mas sim em estratégias mercadologicas
interessadas exclusivamente (ou quase exclusivamente) na geracao de lucro.

No que tange as necessidades populacionais, ¢ importante destacar que a
globalizacdo gerou uma profunda mudanca nas questdes sociais que afetam a
saude, conforme resume a Comissdo da OMS sobre Determinantes Sociais da
Saude (do inglés, Commission on Social Determinants of Health, CSDH).
Relatorio elaborado por esta Comissao em 2008 relaciona circunstancias materiais
(e.g., condicdes de vida e de trabalho), comportamentos e -circunstincias
biologicas (e.g., nutri¢do, atividade fisica, consumo de tabaco e alcool), além de

circunstdncias psicossociais (e.g., condicdes de vida estressantes e

53 ARROW, Kenneth J, Uncertainty and the welfare economics of medical care, The American
Economic Review, v. 53, p. 941-973, 1963.

> GOTTRET, Pablo; SCHIEBER, George, Health financing revisited: a practitioner’s guide,
p. 54.

55 SAVEDOFF, William D, Kenneth Arrow and the birth of health economics, Bulletin of the
World Health Organization, v. 82, n. 2, p. 139-140, 2004.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

32

relacionamentos) como atuais fatores sociais que sao determinantes na satde dos
individuos que vivem em comunidade’®.

De fato, mais pessoas no mundo estdo vivendo em locais sem
infraestrutura adequada, saneamento ou agua limpa. Além disso, cada vez mais
pessoas estao ingerindo alcool e drogas e a queda do fumo de tabaco s6 veio a
ocorrer mais recentemente e ainda de forma bastante timida. Consequentemente,
as taxas de doencas nao-transmissiveis aumentaram nas ultima décadas. Este ¢ um
fenomeno também ampliado pelo envelhecimento da populagdo e pelo aumento
subsequente das doengas cronicas relacionadas a idade e comorbidades””.

Apesar de estas transformacdes epidemioldgicas exigirem uma inovagao
nos investimentos relativos as politicas de satide, movimentos por mudangas t€ém
decepcionado, especialmente considerando a forca da influéncia de grandes
corporagdes, tais como industrias alimenticia e farmacéutica. Em suma,
fornecedores privados raramente se interessam em vender solucdes para doengas
crOnicas ou ndo-transmissiveis. Por exemplo, mais lucrativos do que os
investimentos em pesquisas na cura do diabetes, do alcoolismo ou do cancer sdo
os investimentos em campanhas de marketing para promover a venda de
alimentos com agucar adicionado, de bebidas alcoolicas, bem como de
tratamentos ¢ medicamentos como quimioterapia e insulina. Considerando que
empresas privadas estdo particularmente preocupadas com suas margens de lucro,
elas naturalmente priorizam as ag¢des mais rentdveis, na maioria das vezes em
detrimento da real necessidade da populagao.

Assim como empresas privadas ndo vém se adaptando para atender as
mudancas nas demandas de cuidados de saude resultantes da globalizacdo, da
urbaniza¢ao e do envelhecimento da populagdo, autoridades sanitarias igualmente
parecem ignorar tal responsabilidade. Com efeito, o relatério anual da OMS do
ano de 2008 revelou que o foco da aten¢do a satide na maior parte das nagdes
permanece no cuidado tercidrio (hospitalocéntrico, isto €, centrado em hospitais),
bem como em programas verticalizados (focados no tratamento de doencas

especificas), enquanto pouco ou nada esta sendo feito para enfrentar o aumento

* IRWIN, A; SOLAR, O, A conceptual framework for action on the social determinants of health:
social determinants of health discussion paper 2 (policy and practice)., 2010, p. 6.

57 OMS, The World Health Report 2008. Primary Health Care - Now More Than Ever, 2008,
p. 7-9.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

33

das doengas cronicas e ndo-transmissiveis’. Esta ¢ uma clara predilecao
neoliberal, uma vez que os servigos prestados em hospitais e clinicas
especializadas sdo mais caros (e, portanto, mais rentdveis aos seus prestadores) do
que aqueles oferecidos nos centros médicos de atengdo primaria. Quanto mais
hospitais e clinicas especializadas houver na rede publica de saude, maiores sao as
chances de aquinhoamento dos servicos de satde a prestadores privados
terceirizados, pois estes sdo geralmente desinteressados na assun¢do dos servigos
(baratos) prestados em pequenos ambulatorios de atencao basica.

O deslocamento das politicas de satide para as linhas neoliberais ocorrido
na década de 1980 causou uma outra notdvel consequéncia no campo da
assisténcia, qual seja, a ruptura nos sistemas de saude consensuais anteriormente
existentes, os quais baseavam a atencdo a saude em indicagdes médicas ou
técnicas.

Com efeito, tradicionalmente a medicina era uma pratica valorizada pelo
capital intelectual de seus profissionais, pela perscrutacdo profunda dos sintomas
e identificacdo precisa de diagndsticos, bem como pela busca de atendimentos e
solugdes particularizados para cada paciente, respeitando o ser humano em seu
habitat. Tais valores foram sendo perdidos pois as novas politicas de satde
enfatizaram a conten¢do de custos e a eficiéncia dos atendimentos segundo
critérios de custo-beneficio, tornando ainda mais notavel a dissonancia de
interesses entre fornecedores e pacientes (que passaram a ser vistos como simples
consumidores). Administradores de empresas e economistas tomaram postos
previamente ocupados por médicos; naturalmente, prestadores de saude, tanto
publicos quanto privados, passaram a cobrar cada vez mais taxas dos pacientes
por cada servigo prestado™ .

Dessa forma, os servigos médicos se tornaram cada vez mais caros ¢ a
consequéncia natural dessa trajetoria foi o crescimento da desigualdade no acesso
aos cuidados de saude. Isto tem sido claramente verificado ao longo dos ultimos
trinta anos, particularmente nos paises menos desenvolvidos®. O ja mencionado

relatorio da OMS, do ano de 2008, ¢ uma excelente evidéncia disso. Apesar de

58 Ibid., p. 9-10.

¥ BASILICO et al, Health for All? Competing Theories and Geopolitics, p. 89.

% WALT, Gill; GILSON, Lucy, Reforming the health sector in developing countries: the central
role of policy analysis, Health policy and planning, v. 9, n. 4, p. 353-370, 1994, p. 353.
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uma melhoria global na qualidade dos cuidados de satde disponiveis no mundo
entre os anos de 1978 e 2008, esses ganhos ndo foram distribuidos de forma justa.
Os paises mais pobres do mundo continuam privados de um pacote minimo de
servigos essenciais de saude para sua populacdo, além do que os individuos mais
desfavorecidos economicamente nao tiveram acesso a tais servigos. Desde 1975
as taxas de queda da mortalidade infantil no mundo e de aumento da expectativa
de vida tém sido muito menores nos paises subdesenvolvidos®.

Em resumo, a desigualdade ¢ consequéncia do ato de priorizar
preocupagdes econdmicas antes das necessidades do ser humano. Os paises de alta
renda estdo gastando trinta vezes mais em cuidados com saude do que os paises
em desenvolvimento®. Como tal, os que menos necessitam de servigos de satide
sdo os que mais tém acesso, enquanto 0s que mais necessitam sdo 0s que menos
tém acesso. Este dado estatistico ilustra como a desigualdade no financiamento da
saude ¢ uma questdo global e que tem por origem uma série de fatores,
especialmente a expansdo mundial dos ideais capitalistas em detrimento da nogao
de solidariedade social.

Atualmente, cientistas politicos ja reconhecem que a ortodoxia dos
padrdes neoliberais acarretou o aumento da desigualdade ao redor do mundo e a
piora dos padroes de vida humanos em geral. Em junho de 2016, trés renomados
economistas do FMI, organismo internacional que impulsionou tais padrdes ao
redor do planeta, publicaram artigo em que afirmam alguns dos fracassos do
neoliberalismo e promovem “uma versao mais moderada” deste modelo, baseada
na ideia de que, “em vez de gerar crescimento, algumas politicas neoliberais
aumentaram a desigualdade” (tradugdo livre)®.

Cabe salientar que a compreensdo das tendéncias narradas no presente
subitem tem como objetivo assinalar de que forma elas exerceram influéncia na
organizagdo do sistema de satide brasileiro. A partir do terceiro capitulo serdo

expostos os contornos evolutivos do sistema nacional, quando entdo sera possivel

' OMS, The World Health Report 2008. Primary Health Care - Now More Than Ever, p. 2-7.

62 GOTTRET; SCHIEBER, Health financing revisited: a practitioner’s guide, p. viii, 36.

6 OSTRY, DJ; LOUNGANIL P; FURCERI, D, Neoliberalism: oversold?, Finance &
development, v. 53, n.2, p.38-41, 2016, p.41 e 38. “Instead of delivering growth, some
neoliberal policies have increased inequality, in turn jeopardizing durable expansion”.
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estabelecer tal relagdo, suporte para um exame critico dos padrdes de investimento

em saude no Brasil.

1.3
Financiamento equitativo do direito a saude: compartilhamento de
encargos sociais e progressividade

Conforme explicitado anteriormente, o financiamento da satide consiste na
atividade de arrecadar, administrar e alocar recursos financeiros de forma
planejada, tornando as agdes e servigos sanitarios acessiveis a populagdo usuaria.
Tal atividade conta com, no minimo, dois personagens: o patrocinador, que realiza
um dispéndio financeiro (pagamento), e o provedor, a favor de quem ¢ realizado o
pagamento e que, em contrapartida, presta o tratamento®.

Ocorre que o patrocinador pode ser o proprio usuario/paciente — e neste
caso diz-se que o pagamento ¢ direto (out-of-pocket payment®) — ou um terceiro,
um fundo que se encarrega de arrecadar recursos de diversos contribuintes que se
tornam potenciais beneficiarios em caso de necessidade de tratamento (pooled
funds). Dentro desta ultima variacdo sdo diversos os possiveis arranjos, os quais
serdo melhor explicitados no préximo item deste capitulo.

Sdo diversos os fatores que influenciam na forma como o financiamento
da saude em um determinado Estado se estrutura: fatores ambientais (e.g.,
desastres naturais), politico-administrativos (e.g., niveis de corrupg¢ao, processos
politicos, grau de descentralizacdo politica, grau de estabilidade politica),
econdmicos (e.g., composicdo do mercado de trabalho, grau de desemprego,
disponibilidades do tesouro publico), pressdes externas (e.g., imposi¢cdes do
Banco Mundial), valores sociais (e.g., pagamentos informais por servicos
publicos, status de profissionais), indices demograficos (e.g., estruturas familiares,
gentrificacdo, urbanizagdo) etc®.

A titulo de exemplo, ¢ possivel citar o caso de nagdes como Grécia e

Espanha cujos governos foram for¢ados, no inicio do século XXI, a adotarem

%0 termo tratamento estd sendo empregado em sentido lato, significando qualquer espécie de
acao, servico ou mercadoria que envolva os fins do Sistema de Saude.

% H4, ainda, o pagamento direto por intermédio das poupancas individuais (medical savings
accounts), de menor importancia ao presente estudo por sua diminuta utilizagdo. A hipétese sera
brevemente explicitada ao final deste capitulo.

% GOTTRET; SCHIEBER, Health financing revisited: a practitioner’s guide, p. 66—67.
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medidas de austeridade e racionalizarem seus servicos publicos de satde em troca
do recebimento de suporte financeiro pelo FMI®. Outro caso passivel de mengao ¢
o dos paises latino-americanos cuja caréncia de processos politicos efetivamente
democraticos e de controle social acarreta uma logica de transferéncia de recursos
publicos ao setor privado, financiamento regressivo, corrup¢do na administragao
dos fundos da saude, excessiva concentragdo dos ativos (fragmentagdo e auséncia
de economia de escala) etc.®

Independentemente das particularidades existentes em cada caso concreto,
0 que se espera do financiamento de todos os sistemas de saude, conforme dito
outrora, ¢ que seja o mais eficiente e equitativo possivel, isto &, aquele que seja
capaz de gerar acesso aos servicos de saide de boa qualidade para o maior
numero de pessoas possivel, sem distingdo de classe social e rendimento. Trata-se,
em ultima analise, da busca de um sistema redistributivo, capaz de realocar os
recursos de quem tem muito (de sobra) para quem tem pouco (a quem falta).

O assunto sera retomado no préximo capitulo; no entanto, considerando
que neste momento estdo sendo apresentados os elementos basicos das politicas
sanitarias segundo padrdes globais, esta ¢ a oportunidade adequada para serem
apresentados os dois mecanismos de financiamento da saude uteis ao alcance do
objetivo de se promover esta desejada equidade: o compartilhamento de encargos

sociais e a progressividade na contribuicao.

(a) Compartilhamento de encargos sociais (pooling risk)

Em diversos paises ao redor do mundo, inclusive naqueles chamados
desenvolvidos, ¢ bastante preocupante a questdo da instabilidade das economias
familiares. Nao ¢ incomum a verificagao de casos de familias inteiras entrarem em
insolvéncia em razdo do adoecimento de um de seus membros e da consequente
necessidade de mobilizagdo de recursos para custeio do respectivo tratamento.
Além disso, a pessoa doente frequentemente deixa de trabalhar e prover o sustento

de seus dependentes, prejudicando ainda mais o orgamento familiar.

7 O’CINNEIDE, Colm, Austerity and the Faded Dream of a Social Europe, in: NOLAN, A (Org.),
Economic and Social Rights after the Global Financial Crisis, [s.l.]: Cambridge University
Press, 2014, p. 185.

% SOARES, Politicas Sociais na América Latina, p. 803—808.
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Tendo tal cenario em perspectiva, ¢ possivel concluir que os pagamentos
diretos por tratamentos de satide (out-of-pocket payments) consistem na mais
desastrosa forma de financiamento da satide, motivo de atraso e desigualdade em
diversos paises no mundo®. Na realidade, trata-se de um sistema que funciona sob
a Otica de que os tratamentos de saude sdo acessiveis apenas a quem pode paga-
los sem prejuizo do sustento proprio e de seus dependentes. Os out-of-pocket
payments sdo a opg¢do légica dentro de um mercado livre de linha ideologica
neoliberal.

Conforme mencionado no item 1.2, os servigos de saude carecem de
algumas caracteristicas essenciais ao equilibrio mercadoldgico, como por exemplo
a igualdade de informagdes entre pacientes e prestadores. O mercado privado de
saude provou ser bastante sensivel aos excessos da iniciativa privada na busca por
lucros. Para ndo repetir o que ja foi dito anteriormente, basta aqui relembrar a
existéncia de certo consenso na doutrina sanitarista de que o liberalismo ortodoxo
provou ndo ser uma op¢do bem sucedida no objetivo da distribui¢do igual dos
recursos sociais disponiveis.

A OMS, em seu relatorio anual do ano de 2013, tratou do tema da
cobertura universal de saude, reconhecendo o problema das pessoas que nao
conseguem assumir diretamente os custos dos servigos médicos de que
necessitam. Segundo o relatorio, este problema pode ser solucionado por
intermédio do mecanismo de antecipagdo do pagamento dos custos de saude, de
forma que os recursos captados antecipadamente possam ser equitativamente
distribuidos a quem efetivamente deles necessitar.

Ao exigir que individuos paguem pelos servigos de saude antes mesmo de
necessitarem deles o sistema garante a arrecadagdo de recursos e viabiliza a
formacdo de um fundo que promove a distribuicdo mais justa dos valores
arrecadados. Todos contribuem para o fundo, mas apenas os individuos que forem

acometidos por alguma moléstia poderdo usar os recursos arrecadados. Desta

% Os paises com maior indice de despesas com satide pagas pelo préprio usudrio sdo 0s menos
desenvolvidos do mundo, em especial os Africanos. ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
Relatorio Mundial da Satde 2013 - Pesquisa para a cobertura universal de saude, 2013, p. 14.
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forma, tem-se um sistema de compartilhamento dos riscos financeiros inerentes ao
adoecimento’.

O redirecionamento dos recursos financeiros ¢ uma medida de justica
social, com fundamento no principio da solidariedade social. No entanto, em
ultima instancia, ndo s6 o individuo ¢ beneficiado por este mecanismo de
compartilhamento de riscos, mas a propria sociedade como um todo, eis que a
evitacdo da insolvéncia familiar ¢ um desejo geral, no intuito de se impedir a
pobreza e todas as suas nefastas consequéncias econdmicas e sociais.

Interessante ainda observar que o mecanismo de fundos compartilhados
pode ser mais ou menos propenso a redistribuicdo dos encargos sociais, a
depender do qudo fragmentado ¢ o sistema de pools. Explica-se: a arrecadagao de
recursos para composi¢cdo do fundo para compartilhamento dos encargos sociais
pode se dar de trés diferentes formas, quais sejam, pela institui¢do de tributos,
pela contribuicdo compulsoéria para seguros mandatorios ou pela contribuigdo
voluntaria para seguros voluntarios (em regra, privados).

Estas trés formas de arrecadagdo de recursos por intermédio de fundos
compartilhados serdo melhor exploradas no préximo item, pois correspondem aos
principais modelos de financiamento dos sistemas de satide existentes no mundo.

Por ora, importante observar a nocividade da excessiva fragmentacdao do
sistema, ou, em outros termos, os riscos de formacdo de multiplos fundos em
detrimento do principal objetivo do mecanismo de pooling risk, que ¢ a
redistribuicdo dos encargos a fim de proporcionar a protecdo dos individuos
contra os riscos financeiros decorrentes dos agravos da saude.

No caso da existéncia de diversos fundos distintos, como ocorre, por
exemplo, quando variados planos de seguro privado disputam no mercado
pequenas porgdes de consumidores, a arrecadagdo financeira de cada fundo ¢é
demasiadamente diluida e, portanto, a protecdo financeira dos participantes do
fundo € proporcionalmente diminuida.

Pior ainda s3o duas situacdes frequentemente observadas nas praticas
comerciais e altamente prejudiciais para os consumidores de planos de saude. A

primeira delas diz respeito a selecdo hostil (adverse selection) de usuarios,

" 1bid., p. 7 e 12-14.
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observada quando os precos de planos de saude sdo tdo altos que apenas pessoas
com alta probabilidade de virem a necessitar dos servigos se dispdem a pagar pelo
plano. A segunda hipdtese consiste na pratica de se estabelecer precos
diferenciados conforme o risco oferecido pelo consumidor, acarretando a exclusao
daqueles potenciais usudrios com maior probabilidade de necessitarem da
utilizagdo dos servigos médicos cobertos pelo plano (cream-skimming). Nas duas
situagdes, o pool fica extremamente empobrecido e a ideia de redistribui¢do dos
encargos praticamente abolida.

Em conclusdo, temos que, quanto maior o pool, maior ¢ a protegdo
financeira do grupo que o compde. Por outro lado, quanto menor e mais
fragmentado o pool, menor o poder financeiro do fundo e menor ¢ a capacidade de
prote¢do aos seus membros. A existéncia de planos privados de saude ¢ um claro
exemplo de fragmentagdo do pool, pois recursos que poderiam ser investidos em
um Unico agregado sdao desvirtuados para outros (e varios) pequenos grupos, os
quais, cada um por si, sdo mais fracos do que se todos os individuos
compartilhassem um mesmo fundo de financiamento dos servigos de saude.

No terceiro capitulo desta dissertagdo serdo avaliadas de forma especifica
as consequéncias desta fragmentagcdo no contexto do sistema de satde brasileiro,
sendo identificados os efeitos perversos da pulverizagdo dos investimentos em

saude entre os setores publico e privado.

(b) Progressividade na contribui¢ao

Um modelo de financiamento progressivo se funda na ideia de que cada
individuo deve contribuir financeiramente para o fundo compartilhado na medida
da sua capacidade econdmica. No sistema progressivo, a propor¢do da
contribuicdo de cada usuario ¢ diferente, ¢ ndo guarda qualquer relagdo com a
quantidade de servigos utilizada (real ou potencialmente). E desimportante para o
sistema progressivo saber quem vai precisar usar mais os servigos de saude
ofertados pelo sistema de saude. O fator que importa ao sistema progressivo ¢ a
capacidade contributiva de cada membro do pool.

Seguindo légica similar, ¢ possivel falar em progressividade também em
relacdo a potencialidade de uso dos servigos de saude disponiveis. Dado um certo

grupo de pessoas com similar situacdo financeira, porém desigual risco de
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adoecimento (uns individuos com maior potencialidade para o efetivo uso dos
servigos de satde disponiveis que outros), a progressividade do sistema se
revelaria na distribui¢do idéntica do custo do servigo entre todos os individuos do
grupo. A respeito do tema, o grafico a seguir, elaborado pela OMS, ¢ bastante

elucidativo.

Figure 5.1 Pooling to redistribute risk, and cross-subsidy for greater equity
(arrows indicate flow of funds)

Contribution Net transfer Utilization
Pooling
(across equal incomes)

Low
Risk
Subsidy

(across equal risks) | |

Low

Income

High

Figura 1

Fonte: Relatério anual OMS 2000. Capitulo 05 “Who Pays for Health Systems?””'

Quanto mais progressivo o sistema de financiamento, mais equitativo ele
sera, na medida em que pessoas menos vulneraveis (financeira ou em termos de
saude) estardo cobrindo o risco das pessoas mais vulneraveis (redistributividade).

Em conclusdo, quanto menos fragmentado e quanto mais progressivo for o
financiamento de um sistema de satde, mais equitativo ele sera, sob a otica da
redistributividade. Dai se extrai a conclusdo de que o simples aumento do gasto

em saude em termos percentuais do Produto Interno Bruto (PIB) ndo ¢ um indice

' ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, The world health report - Health systems:
improving performance, p. 100.
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suficientemente confidvel para concluir que as condi¢cdes de prestacdo dos
servigos de satide em um determinado pais estio melhorando. E possivel, na linha
de raciocinio construida, que o aumento do gasto decorra, por exemplo, do
incremento de atendimentos de pessoas menos vulneraveis, aumentando ainda
mais eventual fosso social existente naquele pais especificamente considerado.

Com efeito, dados da Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento
Economico (do inglés, Organisation for Economic Co-operation and
Development — OECD) demonstram que o percentual de gasto em saide em
relacdo ao PIB dos seus Estados-membros vem gradativamente aumentando ao
longo dos anos™, fato que evidencia, além de outros aspectos, uma escolha global
pela valorizagdo da atencdo a satide”. No entanto, o eloquente prémio Nobel de
Economia de 2015, Angus Deaton acredita que “podemos e devemos celebrar
conquistas, mas ndo ha base solida para triunfalismo inconsequente””. Em livro
recentemente lancado no Brasil, Deaton afirma que o crescimento econdmico
sempre foi motivo de ampliagdo da desigualdade, sobretudo no campo da saude
(como ocorreu no periodo neolitico, com a mudanga das atividades de caga e
coleta para a agricultura e igualmente ocorre nas transicdes do mundo
moderno/contemporaneo’”). O mencionado autor pondera, no entanto, que a
solugdo para esta dicotomia (riqueza versus desigualdade) ndo ¢ limitar o
crescimento econdmico, mas sim investir em boas politicas e oferta de bens
publicos’.

O financiamento equitativo do sistema de saude vem ao encontro desta
ideia, qual seja, a de que os gastos com a atencdo a saude devem ser planejados de
forma racional, promovendo o amplo acesso a servigos de qualidade e garantindo

protecdo financeira a todos os individuos contra infortinios biomédicos.

> OECD, Health expenditure and financing: Health expenditure indicators, OECD Health
Statistics (database), disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1787/data-00349-en>, acesso em:
17 ago. 2017.

7 Sdo diversas as motivagdes apontadas por especialistas para justificar o aumento do gasto em
satde, tais como o progressivo aumento dos PIBs dos paises, o avanco da tecnologia e,
consequentemente, dos custos dos servicos e o envelhecimento populacional. Estas motivagdes
serdo melhor discutidas no capitulo 02.

™ DEATON, Angus apud ABRAMOVAY, Ricardo, O melhor dos tempos, o pior dos tempos,
Revista Quatro cinco um, v. 04, n. 01, p. 04-05, 2017.

” DEATON, Angus, A grande saida: salde, riqueza e as origens da desigualdade, [s.l]:
Intrinseca, 2017, p. 81.

" DEATON, A grande saida: satde, riqueza e as origens da desigualdade.
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O referido planejamento passa pelo reconhecimento de que os recursos a
serem investidos em satide ndo sdo infinitos e, por isso, o financiamento das ag¢des
e servigos nesta seara precisa ser sustentavel. Tal perspectiva ¢ essencial para a
longevidade do sistema, evitando-se o seu colapso. No proximo capitulo, o tema
da escassez dos recursos de saude em contraposi¢do a infinitude das demandas no
campo sanitario sera enfrentado com maior énfase, oportunidade em que o
argumento da equidade serd retomado a fim de ser confrontado com o problema
da eficiéncia, outro proposito igualmente relevante para um modelo bem sucedido

de financiamento do direito a saude.

1.4
Modelos de financiamento

A partir das constatagdes edificadas ao longo dos itens anteriores, ¢
possivel concluir que o sistema de saude de cada pais possui suas caracteristicas
particulares, surgidas a partir do contexto historico, demografico, politico, social
etc.

Para os fins do presente trabalho, interessam particularmente as
caracteristicas dos sistemas de saude que dizem respeito a forma de financiamento
das agdes e servicos ofertados, o que significa dizer que serdao investigados quem
sdo os atores que devem arcar financeiramente com as despesas da saide e a que
custo a assisténcia a saude ¢ disponibilizada a populacao.

Conforme examinado no item 1.3, um determinado sistema de saude pode
ser mais ou menos acessivel a sua populacdo a depender da forma como ele ¢
financiado. Nesse sentido, o mecanismo de compartilhamento de encargos sociais
(pooling risk) ¢ um dos principais elementos para a promogdo da equidade, em
contraposi¢do aos pagamentos dos tratamentos diretamente pelos proprios
pacientes usuarios (out-of-pocket payments).

O presente topico pretende analisar de que forma os sistemas de saude
podem se organizar para — dentro de suas particulares caracteristicas —
providenciarem a protecdo social de sua popula¢do por intermédio do pooling
risk. Serdo apresentados, assim, os trés principais modos de financiamento dos

sistemas de saude.
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Neste ponto, vale relembrar a tradicional dicotomia entre os paradigmas
social e liberal, eis que, no primeiro, o Estado exerce maior influéncia na

economia, enquanto no segundo prevalece a liberdade do mercado

Osmir Antonio Globekner, ao defender sua tese de Mestrado em Direito
Publico pela Universidade Federal da Bahia (UFBA), posteriormente
transformada em obra publicada pela Editora Jurud, sustentou peculiar
posicionamento pela relativizacdo desta tradicional dicotomia entre os paradigmas
liberal e social, advogando a simbiose de ambos especificamente no campo
sanitario. Diz o autor que “a evolucdo histérica da humanidade determinou a
superacdo de ambos os modelos como alternativas exclusivas, originando a
possibilidade de diferentes combinagfes entre mecanismos de um e outro
modelo””.

Em que pese a exceléncia de seu trabalho, tais conclusdes merecem
ressalvas. Sistemas de satide sdo complexos influenciados por uma série de atores,
fatores, agdes etc. intimamente vinculados aos valores sociais da especifica
sociedade em que cada sistema se organiza. Nas palavras de Fleury e Ouverney,
“cada sociedade responde a necessidade de criar politicas de protecéo social de
acordo com os valores compartilhados, com suas instituicdes, com a relagéo de
maior ou menor peso do Estado, da sociedade e da comunidade”. Assim, o
sistema se organiza necessariamente da forma mais conveniente a atender aos
interesses sociopoliticos da especifica sociedade em que se insere, o que significa
dizer que economias liberais e economias sociais conduzirdo o financiamento da
saude para caminhos necessariamente distintos.

Nao se quer dizer aqui que a iniciativa privada no campo da atencdo a
saude nao possa conviver com o prestador estatal dentro de um mesmo sistema.
Pelo contrario. Mais do que mera convivéncia, as parcerias publico-privadas tém

sido um claro exemplo de colaboragdo bem-sucedida em muitos casos no setor da

77 GLOBEKNER, Osmir Antonio, A Satide entre o Publico e o Privado: o desafio da alocagéo
social dos recursos sanitarios escassos, Curitiba: Jurua, 2011, p. 134.

78 FLEURY, Sonia; OUVENEY, Assis Mafort, Politica de Satde: uma politica social, in:
GIOVANELLA, Ligia et al (Orgs.), Politicas e Sistema de Saude no Brasil, 2a ed. rev. e amp.
Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012, p. 31.
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saude™®. Ainda assim, permanece sendo importante a reflexdo a respeito de quais
sdo os valores que organizam o atuar desses personagens interessados, sendo
diversas as formas como eles podem se relacionar, de acordo com o tipo de
paradigma adotado — liberal ou social. Os exemplos que serdo explicitados a
seguir comprovam o que ora se defende.

Por fim, vale aqui reproduzir as ligdes de Uga et al, segundo as quais “0s
modelos de financiamento do setor saude tém forte correspondéncia com o
modelo de sistema de salde a que pertencem; a ldgica que os preside norteia
também a do seu financiamento™®. De fato, o modelo de financiamento esta
vinculado a forma de assisténcia a saude existente no sistema, a ndo ser que

alguma particularidade seja verificada no caso concreto que subverta esta logica®™.

1.4.1
Modelo de seguro social (germéanico — modelo Bismarck)

O modelo de seguro social desenvolveu-se no final do século XIX e inicio
do século XX, inicialmente na Alemanha (1883) e foi posteriormente copiado por
diversos outros paises®.

Trata-se de um modelo centrado na arrecadagdo de contribuigdes cotizadas
por empresarios e trabalhadores, sendo possivel, ainda, a participagdo do Estado,
formando nesse caso um modelo tripartite de financiamento. A partir dessas
contribui¢des, fundos sdo constituidos para beneficiar apenas aos trabalhadores e
seus dependentes, com um pacote pré-fixado de beneficios, cujos valores sdo em

regra equivalentes ao valor das contribui¢des™.

7 MARTIN, Marie H.; HALACHMI, Arie, Public-Private Partnerships in Global Health:
Addressing Issues of Public Accountability, Risk Management and Governance, Public
Administration Quarterly, v. 36, n. 2, p. 189-237, 2012.

% BASTOS, Guaracy Martins, A Aplicabilidade das Parcerias Publico-Privadas na Area da
Saude no Brasil, Curitiba: CRV, 2016, p. 101-105.

81 UGA, Maria Alicia D; PORTO, Silvia Marta; PIOLA, Sérgio Francisco, Financiamento e
Alocagdo de Recursos em Satide no Brasil, in: ESCOREL, Sarah et al (Eds.), Politicas e Sistema
de Saudde no Brasil, 2a ed ra. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2014, p. 399.

%2 A observagdo ¢ pertinente, na medida em que, conforme seré esclarecido no terceiro capitulo, o
Brasil apresenta tal particularidade. Ha uma forte tendéncia a privatizagcdo do financiamento do
sistema de saude brasileiro, comportamento este que contraria a promessa de universalizagdo da
assisténcia constante da Constitui¢ao.

% Tendéncias do Sistema de Satde Brasileiro: estudo Delphi, Brasilia: Ipea, 2001, p. 14.

% FLEURY; OUVENEY, Politica de Satide: uma politica social, p. 35.
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Foi desenvolvido em uma época marcada pelo individualismo, pelo
crescimento comercial e industrial e pela expansdo das economias globais (século
XIX). Naquele contexto historico, o grande interesse dos Estados era voltado a
manter o crescimento econdmico, sendo essa a razao pela qual a atengdo a saude
voltava-se somente aos trabalhadores, forte no interesse de manté-los aptos a
produzirem riquezas.

Atualmente, o modelo de seguro social ¢ particularmente bem-sucedido
em paises em que a economia ¢ desenvolvida e os niveis de emprego formal sao
elevados. Caso contrario, altas taxas de desemprego geram vultosa parcela de
excluidos da protegdo social a satide e constituem um grave fator de segregacao
Nno acesso aos servigos®.

Outra deficiéncia deste modelo ¢ a sua potencial fragmentariedade, em
razdo da possivel divisdo dos recursos arrecadados em diversos fundos, por
categorias profissionais ou até mesmo por empresas. Nesses casos, O carater
redistributivo do sistema fica prejudicado.

Ademais, vale mencionar que, em alguns casos, as contribui¢des sofrem
limitagdes (tetos baseados nos valores das remuneragdes dos individuos), o que
limita a progressividade da arrecadagao.

Por fim, estudos demonstram que este modelo de financiamento da saude
pode ter efeitos deletérios na economia formal de empregos, em razdo do aumento

dos encargos trabalhistas®.

1.4.2
Modelo de seguridade social (anglo-saxdo — modelo Beveridge)

A criacdo do Sistema Nacional de Saude britanico (National Health
Service — NHS) foi uma estratégia inédita no mundo ocidental, tendo como norte a
ideia de cidadania e de amplo acesso aos servigos de saude a todos os cidaddos®’,

no contexto do Welfare State keynesiano pos-Segunda Guerra Mundial.

% GOTTRET; SCHIEBER, Health financing revisited: a practitioner’s guide, p. 74.
86y

Ibid., p. 9.
8 ALMEIDA, Célia, Reforma de Sistemas de Saude: tendéncias internacionais, modelos e
resultados, in: GIOVANELLA, Ligia et al (Orgs.), Politicas e Sistema de Saude no Brasil, 2a ed
rev e amp. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012, p. 762.
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O sistema britanico foi implementado em 1948 a partir da elaboragdao do
chamado “Relatorio Beveridge”, documento coordenado pelo economista William
Beveridge no final da Segunda Guerra, encomendado pelo primeiro ministro
inglés Winston Churchill para planejamento de reformas nos servigos sociais
daquele pais. O Relatério analisava a situacdo social da Gra-Bretanha em
comparagdo com diversos outros paises, concluindo pela necessidade de se
promover uma reforma no sistema de seguros sociais vigente para fins de abarcar
uma maior prote¢do de todos os individuos, em igualdade de condi¢des, de forma

expandida. Introduziu-se, entdo, a ideia de universalidade de cobertura:

Mudanga 5. Separagdo do tratamento médico pela administragio de simples
beneficios fiscais ou transferéncias de renda, promovendo um servico médico que
atenda a todos os cidaddos, cubra todos os tratamentos e todo tipo de deficiéncia
sob a supervisdo de Departamentos de Satde.

106. Esta ¢ a primeira parte do Compromisso B do Plano, segundo o qual havera
amplos servicos de saude e reabilitacdo para todos os cidaddos que precisarem.
Este compromisso e algumas das tarefas necessarias para o seu cumprimento sao
discutidas na Parte VI, paragrafos 426-437 (tradugéo livre)™.

Este sistema adota como estratégia de financiamento a arrecadacdo
tributaria de todos os cidaddaos com capacidade contributiva, extinguindo a
distingdo com fundamento na participacdo no mercado de trabalho. A vantagem
desta forma de arrecadagdo em relacdo a anteriormente mencionada ¢ a sua
magnitude e elasticidade, bem como sua capacidade de ser um modelo de
arrecadacdo progressiva, a depender da forma como forem estabelecidas as regras
de incidéncia tributaria.

Neste modelo, o compartilhamento dos encargos sociais ¢ bastante
dilatado, na medida em que a rede abrange todos os cidaddos, todos eles

igualmente contribuintes ¢ beneficiarios™.

8 «Change 5. Separation of medical treatment from the administration of cash benefits and setting
up of a comprehensive medical service for every citizen, covering all treatment and every form of
disability under the supervision of the Health Depart-ments.

106. This is the first part of Assumption B of the Plan, namely that there will be comprehensive
health and rehabilitation services for all citizens who need them. The assumption and some of the
principal problems involved in realizing it are discussed in Part VI, paras. 426-437”.
BEVERIDGE, William, Beveridge Report, [s.1.: s.n.], 1942.

% Importante observar, todavia, que em paises em desenvolvimento geralmente a rede publica de
assisténcia a saude, por ser deficiente, costuma competir com a rede privada na prestagdo de
servigos, fato que gera uma fragmentacgdo do arranjo pela multiplicagdo de fontes de financiamento
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Quanto ao aspecto negativo, todavia, considerando as diversas outras
tarefas a cargo do Estado, este modelo acaba sofrendo com o problema da
concorréncia com outras possiveis prioridades de agenda do governo. Ademais,
este sistema sofre dificuldades em paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento, em que grande parte da populagdo ndo possui qualquer
capacidade contributiva. Por fim, ainda ¢ preciso mencionar as dificuldades
vinculadas aos aspectos da corrupcdo e ineficiéncias, cujos indices sdo

preocupantes em muitos paises em desenvolvimento™.

1.4.3
Seguros de saude privados

Segundo Célia Almeida, os sistemas de saide no mundo — em especial
Europa Ocidental ¢ América do Sul — sofreram trés ‘ondas’ (ou geragdes) de
reformas, assim elencadas:

(1) Primeira onda: iniciada no final do século XIX estendendo-se até as
primeiras décadas do século XX, pela implementacio do seguro
nacional de saude germanico.

(i1) Segunda onda: iniciada apds a Segunda-Guerra Mundial, durando até as
crises econdmicas que se iniciaram na década de 1970. Criagao dos
sistemas universalizantes (modelo anglo-saxdo) no contexto do Estado
do bem-estar social.

(iii)Terceira onda: politicas neoliberais que imputaram a “culpa” pela crise
econdmica ao Estado do bem-estar social e as suas medidas. Nessa
época foram realizados ajustes estruturais e adotadas medidas
econdmicas privatizantes’'.

E esta terceira onda que caracteriza o fortalecimento e multiplicagdo dos
seguros de saude privados, especialmente pela hegemonia norte-americana apds o

fim das duas grandes guerras mundiais e a influéncia exercida por seu modelo

e cobertura. Tal questdo serd destrinchada no terceiro capitulo, que trata especificamente do caso
brasileiro.

90 GOTTRET; SCHIEBER, Health financing revisited: a practitioner’s guide, p. 73.

o ALMEIDA, Reforma de Sistemas de Satde: tendéncias internacionais, modelos e resultados,
p. 761-763.
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sanitario hospitalocéntrico (centrado na atencdo hospitalar), investido de alta
tecnologia e crescente especializagdo médica”.

Vale aqui repetir o que fora dito anteriormente a respeito das
consequéncias do neoliberalismo para a dindmica do acesso a saude. Novamente
parafraseando Roy Porter no assunto, a medicina, na sua “versao neoliberal”,
deixou de ser exercida em pequena escala, fundada em relagdes pessoais entre
paciente e médico, para passar a ser uma atividade corporativa, verdadeiro
negocio empresarial orientado para o lucro, com crescimento ilimitado. Médicos
deixaram de ser o eixo central da medicina, em favor de empresarios e outros
profissionais que jamais tiveram contato direto com pacientes ou doengas”.

Quando comparados com os pagamentos diretos (out-of-pocket payments),
os seguros privados de satde sdo mais benéficos, pois fornecem protecdo
financeira aos seus associados, providenciando a antecipagdo do pagamento e
certo compartilhamento dos riscos financeiros inerentes ao adoecimento. No
entanto, a depender da forma como os seguros privados se organizam dentro de
um sistema de saude, eles podem causar severas segregagdes sociais. O assunto

sera tratado com rigor no terceiro capitulo.

15
Outras fontes de financiamento®

Os modelos de financiamento apresentados no item anterior raras vezes
sdo encontrados em suas versoes “puras”. Em regra, elementos desses modelos se
misturam dentro de um mesmo sistema de saude, ainda que seja possivel
identificar uma linha principal e outra(s) secundaria(s) de financiamento®.

No presente e derradeiro item deste capitulo sdo apresentadas outras fontes
de financiamento da satde, utilizadas especialmente em paises subdesenvolvidos
ou em desenvolvimento, € que podem ou nao ser combinadas com 0s mecanismos

“principais” de financiamento anteriormente mencionadas.

2 Ibid., p. 765-766.

% PORTER, The Greatest Benefit to Mankind: a medical history of humanity, p. 628-630.

% GOTTRET; SCHIEBER, Health financing revisited: a practitioner’s guide.

%5 SANTOS, Isabela Soares; UGA, Maria Alicia D; PORTO, Silvia Marta, O mix publico-privado
no Sistema de Satde Brasileiro: financiamento, oferta e utilizagdo de servigos de saude, Revista
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 13, n. 5, p. 1431-1440, 2008, p. 1432.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

49

(a) Seguros comunitarios

Seguro comunitdrio ¢ um esquema de seguro centenario, atualmente
adotado na Africa Sub-Sahariana, baseado em planos de pagamentos minimos,
para fundos controlados por pequenas comunidades.

Um caso emblematico, por ser bem-sucedido, ¢ o de Ruanda, em que a
implementagdao do seu “mutuelles de santé” logrou elevar o percentual de
alistamento da populagdo em seguro de saude de 3% para 73% apenas entre os
anos de 2002 a 2006

A associagdo a estes planos ndo ¢ obrigatoria e o objetivo do seguro ndo ¢
lucrativo, mas meramente de ajuda comunitaria. A desvantagem deste modelo ¢
sua baixa capacidade financeira em razao da diminuta possibilidade contributiva

dos seus membros.

(b) Pagamentos diretos (out-of-pocket payments)

Conforme anteriormente definido, os pagamentos diretos sdo os
dispéndios financeiros realizados diretamente pelos usuarios/pacientes aos
prestadores dos servigos. Trata-se de uma forma de financiamento extremamente
combatida por ndo privilegiar o compartilhamento dos encargos sociais, focando
apenas no individualismo e no poder financeiro de cada um.

Quanto mais uma sociedade estimula os pagamentos diretos, mas ela
ficard refém das desigualdades no acesso aos servigos de satide e aos riscos
financeiros decorrentes do adoecimento. Por este motivo, esta fonte de recurso
vem diminuindo gradativamente em quase todo o mundo’’, mas ainda permanece
percentualmente muito alta nos paises Africanos e Asiaticos. Nesses continentes,
a diversidade de paises subdesenvolvidos cujos governos sdo incapazes de prover
servigos de saude torna invidvel a diminuicdo dos pagamentos diretos. Outro

motivo para a manutencao desta estatistica consiste na alta densidade demografica

% LOGIE, Dorothy E; ROWSON, Michael; NDAGIJE, Felix, Rwanda’s mutuelles de sante,
Lancet, v. 372, p. 256-261, 2008.

T FAN, Victoria Y; SAVEDOFF, William D, The Health Financing Transition: a conceptual
framework and empirical evidence, Londres: Results for Development Institute, 2012, p. 21.
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de diversos paises africanos e asiaticos (e.g., Nigéria, Paquistdo, India,
Bangladesh, China), fato que torna interessante as empresas privadas a
manuten¢do do esquema de cobranga diretamente a cada individuo usuario,

consumidores dos servigos de saude por elas prestados.

(c) Poupangas individuais (medical savings accounts)

Inicialmente desenvolvido em Singapura (“Medisave Scheme”) e
atualmente também utilizado nos Estados Unidos, a poupanga individual (medical
savings account) ¢ um método de financiamento pelo qual um individuo contribui
obrigatoriamente com um percentual de seu rendimento para uma conta bancaria
individual em seu proprio nome, cujo saldo serd utilizado para eventual
necessidade de tratamento médico.

A vantagem deste modelo ¢ a antecipagao do pagamento, de forma a criar
uma seguran¢a financeira para o individuo, contra os riscos financeiros de
eventual adoecimento. A desvantagem, todavia, ¢ a auséncia de compartilhamento
dos encargos sociais (pooling risk), ndo havendo redistributividade neste esquema

de financiamento®.

(d) Empréstimos externos

A questdo dos empréstimos externos tem levantado diversas discussoes
atualmente, especialmente no que concerne a capacidade dos paises donatarios
para absorverem os fundos doados e sustentarem as politicas inicialmente
financiadas por doagdes ap6s o término da ajuda financeira.

Doadores internacionais usualmente direcionam os fundos para politicas
especificas, verticalizadas, limitando a capacidade de autogoverno dos paises

donatarios. Trata-se de um modelo extremamente invasivo e imperialista, cujos

% MOSSIALOS, Elias; DIXON, Anna, Funding health care: an introduction, in: MOSSIALOS,
Elias et al (Orgs.), Funding health care: options for Europe, Buckingham: Open University
Press, 2002, p. 21.
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atuais parametros vém sendo crescentemente criticados por organismos

internacionais ¢ especialistas no ambito da academia®™'®.

9 GOTTRET; SCHEIBER, Health financing revisited: a practitioner’s guide, p. 13, 17.
1% por nio fazer parte do escopo deste estudo, pois o Brasil ndo conta com esta fonte de recursos
de forma significativa, a tematica ndo sera tratada detalhadamente.
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2
Elementos basicos do financiamento (bem-sucedido) de
um sistema de saude

2.1
Escassez de recursos versus infinitude da demanda

O ponto de partida de qualquer discussdo a respeito das politicas de
financiamento da satde encontra-se na inafastavel premissa de que as
necessidades humanas sao sempre infinitas enquanto que os recursos disponiveis
para atende-las sdo sempre limitados. Dai decorre a inarredavel conclusdo de que,
independentemente de qudo abastado um determinado sistema de saude for,
havera sempre a necessidade de mediacdo entre as demandas por servigos ¢ a
capacidade financeira da rede prestadora.

Primeiramente, no que tange a infinitude da demanda, é preciso atentar
para o fato de que cientistas econdmicos e filosofos politicos sempre se ocuparam
em discutir as defini¢des de desejo e necessidade humanas e as suas ideais formas
de satisfagdo. Trata-se de uma discussdo tdo antiga quanto complexa, pois, a
depender da posicdo tedrica adotada, respostas absolutamente opostas sio
possiveis para uma mesma questao.

Do ponto de vista da filosofia politica liberal, o individuo, a partir de seus
desejos, deve ter liberdade para buscar o maximo de satisfagdo pessoal quanto
possivel, desde que ndo viole a lei. Para os liberais, o desejo humano ¢ insacidvel,
fato que torna quase coincidentes os conceitos de desejo e necessidade. Caberia a
economia, por intermédio de seus mecanismos de equilibrio natural, evitar a
situacdo de excessiva desigualdade entre os homens.

A filosofia politica social, por outro vié€s, preocupa-se menos com a
liberdade do individuo e mais com as suas necessidades, assim consideradas a
partir de uma visdo coletiva (ethos). O bem-estar do ser humano ¢ definido na
medida do bem comum, por intermédio da coesdo social e do principio de

solidariedade'".

%" Trata-se de uma definigio que, embora simpléria, serve genericamente para fazer referéncia as
vertentes das teorias sociais quando o objetivo ¢ compara-las com as teorias liberais sob o aspecto
da definigdo de justica e bem social, conforme se pretende no presente caso.
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Esta sintese, embora simploria, basta, por ora e para os fins do presente
trabalho. Para os fins aqui pretendidos, deve-se apenas deixar consignada a
existéncia da dicotomia entre os paradigmas liberal e social, bem como apontar
para as dificuldades que a adogdo dos preceitos neoliberais geram para a efetiva
garantia do direito a saude, conforme ja adiantado no primeiro capitulo e sera
retomado no terceiro capitulo desta dissertacao.

Em segundo lugar, sob a otica da limitagcdo dos recursos, ¢ de se destacar a
respeitada obra de Holmes e Sunstein'”, publicada nos Estados Unidos as
vésperas do século XXI para discutir aquilo que ele considera uma utopia liberal
do Estado Minimo. Ja no inicio da obra os autores provocam seus leitores ao
afirmarem que americanos aparentemente esquecem que direitos individuais e
liberdades dependem fundamentalmente de uma agéo estatal vigorosa (tradugao
livre)'®. Por intermédio desta obra, os autores afirmam que todas as espécies de
direitos dependem de uma acdo estatal (ainda que meramente fiscalizatoria) e que
esta acdo custa dinheiro. Em conclusdo, os autores querem dizer que ndo ¢
possivel atender a tudo aquilo que o povo quer/necessita uma vez que ndo ha
dinheiro suficiente para custear isso tudo.

Flavio Galdino assume que h4 cinco modelos teodricos a respeito dos
direitos fundamentais a partir da sua cléssica tipologia positivos/negativos'”. Cada
um desses modelos representa uma fase da evolugdo do pensamento juridico a
respeito das concepcdes de direitos, até que a ultima delas € representada pela
teoria dos custos dos direitos, de Holmes e Sunstein. Galdino apresenta os

modelos dogmaticos que se sucederam no tempo da seguinte forma:

12 HOLMES, Stephen; SUNSTEIN, Cass R, The Cost of Rights - Why Liberty Depends on
Taxes, New York: W.W. Norton & Company, 1999.

19 «Americans seem easily to forget that individual rights and freedoms depend fundamentally on
vigorous state action” Ibid., p. 14.

1% Segundo a teoria classica, os direitos fundamentais sdo divididos em “geragdes”, sendo que a
primeira delas ¢ a dos direitos negativos, em que caberia ao Estado apenas se abster de impedir o
cidaddo de exercé-los (direitos civis e politicos) enquanto que a segunda ¢ a dos direitos positivos
ou prestacionais, em que o Estado deve promover o acesso ao direito (direitos econdmicos, sociais
e culturais). Essa teoria vem sendo combatida — se ¢ que ja ndo pode ser considerada superada —
sendo justamente essa a hipotese de Holmes e Sunstein, qual seja, o de que todos os direitos tém
natureza positiva. Para as criticas a teoria classica, confira-se GALDINO, Flavio, Introducéo a
teoria dos custos dos direitos: direitos ndo nascem em arvores, Rio de Janeiro: Lumen Juris,
2005 capitulo VIII.
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@D modelo tedrico da indiferenca: o carater positivo da prestacao estatal e o
respectivo custo sdo absolutamente indiferentes ao pensamento juridico.

(1) modelo tedérico do reconhecimento: a producdo intelectual funda-se no
reconhecimento institucional de direitos a prestagdes (ditos sociais), o
que implica reconhecer direitos positivos; ao mesmo tempo afasta-se a
pronta exigibilidade desses novos direitos.

(IIT)  modelo tedrico da utopia: a critica ideologica e a crenga em despesas sem
limite igualam direitos negativos e positivos, a positividade dos direitos
sociais permanece reconhecida, mas o elemento custo ¢ desprezado.

(IV)  modelo tedrico da verificagdo da limitagdo dos recursos: o custo assume
carater fundamental, de tal arte que, mantida a tipologia
positivo/negativo, tem-se a efetividade dos direitos sociais como sendo
dependente da reserva do possivel.

V) modelo teodrico dos custos dos direitos: revela a superacdo dos modelos
anteriores; tem-se por superada essa tradicional tipologia

positivo/negativo dos direitos fundamentais'®.

Até os quatro primeiros momentos, a questao do custo dos direitos ndo era
uma preocupacao da ciéncia juridica. Conforme explica Galdino, a possibilidade
material de consecucao de um direito garantido normativamente constituiria uma
questdo meramente eventual, indiferente a definicao deste direito.

Em outras palavras, a doutrina tradicional reconhece a possibilidade de um
individuo ser titular de um direito do qual ndo pode usufruir em razao da auséncia
material de uma infraestrutura necessaria a sua satisfagdo. Nesta linha de
raciocinio, o Estado poderia se eximir de implementar certas politicas publicas
sob o palio da “reserva do possivel”, isto é, argumentando a inexisténcia de
recursos orgamentarios disponiveis para tanto, pois o Poder Publico ndo ¢
financeiramente capaz de dar conta de todas as demandas de sua populagdo'®.

A obra de Holmes e Sunstein inaugurou uma nova fase do pensamento
doutrindrio no campo dos direitos fundamentais. Logo no seu primeiro capitulo,

estabelece como hipotese primaria o fato de que todos os direitos possuem

% Ipid., p. 181 e ss.

1% Importante aqui ressalvar a observagio de Osmir Globekner, para quem “como n&o é apenas
contra o Estado que os direitos sdo exercitados, também ndo é somente a ele que os custos dos
direitos sdo imputados”. Ao tratar especificamente do direito a satde, Globekner afirma que nao
apenas o Estado mas também os entes privados seriam responsaveis pela prestacdo dos servigos
necessarios a sua satisfagdo. No caso da prestacdo por um ente privado, o custo do servigo seria
repassado no preco e, portanto, o 6nus da implementacao do direito seria compartilhado por toda a
sociedade. Embora o argumento esteja correto, o tema ndo foi mencionado no presente texto
porque a preocupacgdo primordial deste estudo ¢ com o enfrentamento especifico do financiamento
da saude publica no Brasil, considerando que o art. 196 da CRFB/88 estabelece o dever do Estado
de garantir o direito a saude. Trata-se, evidentemente, de uma limitagdo de escopo. GLOBEKNER,
A Salde entre o Publico e o Privado: o desafio da alocagdo social dos recursos sanitarios
€scassos, p. 66.
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natureza positiva, isto ¢, demandam uma prestacao estatal em defesa dos mesmos
e que tal prestacdo possui um custo financeiro. Sustentam os autores que a
dicotomia direitos positivos/negativos se perpetuou exclusivamente porque ela
conta com a simpatia tanto de pensadores conservadores quanto de progressistas.
Com efeito, enquanto conservadores defendem que os ditos direitos positivos
infantilizam os cidaddos, fisgando a fortuna dos ricos e enfraquecendo a
capacidade produtiva dos pobres, os progressistas sustentam que os direitos
positivos, ao contrario, representam uma evolu¢do do pensamento politico € uma
imposi¢do da justica social. Para ambos, a dicotomia seria ndo s6 importante
como também necessaria para explicar as relagdes entre Estado e cidadaos'”.

Holmes e Sunstein censuram tanto conservadores quanto progressistas por
ignorarem o fato de que até mesmo os direitos estritamente individuais (dos quais
a propriedade ¢ o classico exemplo) dependem de diversas formas de prestacao
estatal dispendiosa (e.g., pela implementacao de servigcos de seguranca e protecao
patrimonial, pela conservagdo de remédios administrativos e juridicos em garantia
dos mesmos etc.). Na visdo dos autores, ao contrario do que pensam
ingenuamente alguns progressistas, a defesa desta dicotomia serve
prioritariamente aos interesses conservadores, por dois motivos. Primeiramente,
enquanto subsistir a ideia de que os direitos estritamente individuais sdo mais
“baratos” eles continuardo sendo priorizados em detrimento dos investimentos em
politicas publicas garantidoras de direitos sociais. Por outro viés, o medo dos
progressistas de que a incorporacdo da discussdao sobre os custos dos direitos
sociais na pauta politica poderia acarretar uma diminui¢do dos investimentos
publicos neste dominio seria ilusorio. Pelo contrario, a discussao sobre o custo dos
direitos ¢ extremamente necessaria para os fins de estabelecer pardmetros mais
conscientes ¢ democraticos de escolhas das prioridades dos investimentos, com
vistas a reducdo das desigualdades'®.

Conforme muito bem explicitado por Galdino'”, a teoria dos custos dos
direitos de Holmes e Sunstein provocou uma verdadeira revisdo do conceito de

direito subjetivo para nele assimilar o custo financeiro dos servigos necessarios a

""”HOLMES; SUNSTEIN, The Cost of Rights - Why Liberty Depends on Taxes, p. 40—43.

1% 1bid., p. 24-31.

1% GALDINO, Introducéo a teoria dos custos dos direitos: direitos ndo nascem em arvores,
p.211.
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1% Embora a mencionada obra tenha escopo distinto do pretendido no

111

sua garantia

presente trabalho ", tal proposi¢do ¢ extremamente 1til pois, na mesma linha do

que defende Galdino, ¢ a partir dessa nova perspectiva que se torna possivel
concluir que nenhum direito — tampouco o direito a saide — pode ser considerado

absoluto. Segundo Galdino,

Os autores [Holmes e Sunstein] recomendam, entdo, uma revisdo do conceito de
direito subjetivo (right), no sentido de fazer nele incluir a perspectiva dos custos —
sugestdo acolhida no presente estudo. Talvez pudéssemos nds chama-lo “conceito
pragmatico de direito subjetivo”(vide item 15.2).

Em primeiro lugar, tais direitos ndo podem ser considerados absolutos. Afirma-se
peremptoriamente: nada que custa dinheiro ¢ absoluto. Nao é possivel formular
uma defini¢do de direito abstraindo da realidade concreta, ou seja, das condi¢des
de cada tempo e lugar — dai falarmos nos em conceito pragmatico.

Segundo os autores, em vez de considerar direito uma situagdo ideal e nao raro
absoluta, ¢ melhor considera-los como poderes de invocar os seletivos
investimentos dos escassos recursos publicos de uma dada comunidade. O tempo e
o lugar — e por que ndo dizé-lo, as condi¢des econdmicas e financeiras — definem

as prioridades dos individuos e das comunidades, definindo o que seja direito''%.

O presente trabalho se alinha a tal ideia. Ao mesmo tempo em que o
argumento da “reserva do possivel” ndo pode ser suscitado indiscriminadamente
para negar a prestacdo de um direito fundamental a um cidaddo (como faziam as
teorias classicas), a crenca na solugdo inversa, isto ¢, na impossibilidade de se
negar uma prestagdo de servigo publico a um individuo por motivagdes
financeiras, conforme vem indistintamente ocorrendo na jurisprudéncia brasileira
a partir de casos paradigmaticos do Supremo Tribunal Federal (e.g., Agravo no
Recurso Extraordindrio n. 271.286-8), igualmente ndo ¢ a melhor — tampouco

sustentavel — alternativa. Galdino pondera:

Embora os custos certamente ndo sejam o Unico referencial ou critério para as
decisdes politicas e judiciais, fato é que eles ndo podem ser desconsiderados na
discuss@o acerca dos direitos fundamentais, nem servir de fundamento para a

"% Holmes e Sunstein, no capitulo introdutério de sua obra, fazem mengio a outras espécies de
custos, como por exemplo os custos sociais. Enfrentaremos neste trabalho apenas as questdes
relativas aos custos financeiros dos direitos, por ser essa a proposta tematica aqui sugerida.

A obra de Holmes e Sunstein voltava-se basicamente aos direitos estritamente individuais,
aqueles direitos chamados “negativos” pela teoria classica, enquanto que a presente dissertagdo
trata de um direito social.

2 GALDINO, Introducéo a teoria dos custos dos direitos: direitos ndo nascem em arvores,
p. 211.
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tutela integral dos direitos individuais e meramente parcial dos direitos sociais,
como se vem fazendo, de forma muitas vezes inaceitavel'".

De fato, a teoria dos custos dos direitos veio ao encontro da necessidade de
se compatibilizar as logicas das até certo ponto inconciliaveis ciéncias do Direito
e da Economia. Durante muito tempo o Direito se esquivou de levar em
consideragdo dados da realidade econdmica, insistindo em regular o
comportamento social com base em critérios estritamente normativos/abstratos''*.
A partir do momento em que juristas passaram a observar os dados concretos da
realidade os resultados de seus esfor¢os no sentido de ordenar essa realidade se
tornaram mais eficazes. A chamada analise econdmica do Direito, apesar de ser
um fendmeno recente, ja conta com diversos adeptos e vem ganhando forca na
comunidade juridica. Gico Jr., afirmando a importancia desta inovagdo, salienta
que ela pode ajudar na tarefa de concretizagdo dos direitos fundamentais,
considerando a necessidade de decisdes sobre recursos escassos' .

Flavio Galdino também trata desse fenomeno. O autor afirma que
Economia e Direito estdo em constante rota de colisdo porque economistas
tendem a descrever o comportamento humano de forma absolutamente racional
(com fundamento em critérios objetivos de maximizagao de interesses/utilidade)
enquanto que juristas, pelo contrario, pretendem regular a vida do homem com
base em critérios abstratos e desconectados com a realidade. Assim, a andlise
econdmica do Direito, que nada mais seria do que uma ““tentativa de incluir no
raciocinio juridico os inolvidaveis resultados das analises econémicas™, sofreria
do mal de abstrair principios éticos e morais, além do que desconsideraria nuances
do comportamento humano que fogem aos critérios estritamente racionais

econdmicos''®.

'3 1bid., p. 230-231.

4 Ndo ¢ possivel deixar de mencionar, aqui, ainda que meramente em nota de rodapé, a
contribui¢do de Alf Ross, representante da escola realista dinamarquesa, para a evolugdo da
ciéncia juridica em dire¢do ao mundo real. Ross defendeu que “toda a ciéncia esta, em Gltima
instancia, interessada no mesmo corpo de fatos, e todos os enunciados cientificos sobre a
realidade, isto é, aqueles que n&o tém cunho puramente légico-matematico, estdo sujeitos a prova
da experiéncia”. ROSS, Alf, Direito e Justi¢a, Sdo Paulo: Edipro, 2000.

'3 GICO JR., Ivo, Introdugio ao Direito e Economia, in: TIMM, Luciano Benetti (Org.), Direito e
Economia no Brasil, 2a ed. Sdo Paulo: Atlas, 2014, p. 15.

1 GALDINO, Introducéo & teoria dos custos dos direitos: direitos ndo nascem em arvores
capitulo XII.
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Data venia, o capitulo XII da obra aqui comentada ¢ demasiadamente
sucinto porque faz referéncia unicamente a visdo cléssica/utilitarista da ciéncia
econdmica, desconsiderando os avancos do pensamento epistemologico neste

., o ., . .1
campo e que ja facilitaram o dialogo entre Economia e Direito'"”.

Um excelente exemplo de proposta inovadora ¢ a do prémio Nobel de
Economia em 1998, Amartya Sen, o qual defende que, se cada individuo ¢
particular (em diversos sentidos e formas, e.g., religido, género, cultura), a
distribui¢do da riqueza deve levar em conta suas diferengas. Circunstancias
individuais e sociais influenciam demasiadamente as escolhas humanas e,
portanto, ao contrario do que cientistas econdmicos de tradicdo utilitarista
pensam''®, uma mesma situagdo pode ser “6tima” para um individuo mas nio sé-
la para outro.

Amartya Sen ¢, portanto, constantemente citado como o autor que desafiou
anteriores concepgdes a respeito da equidade, apresentando um contraponto
arrojado aquilo que se pensava até entdo a respeito da igualdade. Em sua obra
Desigualdade Reexaminada, Sen contesta as ideias igualitaristas ¢ a teoria da
justica distributiva de John Rawls, ressaltando as circunstancias sociais e
individuais que influenciam demasiadamente as escolhas humanas. Segundo o

autor indiano,

No nivel pratico, a importancia da pergunta “igualdade de qué?” deriva da
diversidade real dos seres humanos, de tal modo que exigir a igualdade em termos
de uma variavel tende a ser incompativel — de fato e ndo somente em teoria — com
querer a igualdade em termos de outra. Somos profundamente diversos em nossas
caracteristicas internas (tais como idade, sexo, habilidades gerais, talentos
particulares, propensao a doenga, e assim por diante) bem como nas circunstancias
externas (tais como patrimonios disponiveis, ambientes sociais, problemas graves
do meio ambiente, e assim por diante). E precisamente devido a tal diversidade
que al gnfase no igualitarismo em um campo exige a rejeicao do igualitarismo em
outro .

"7 Um nitido exemplo é o do Prémio Nobel de Economia Amartya Sen, cujo trabalho, pelas
palavras de seu tradutor Ricardo Doninelli Mendes, “se caracteriza pela interdisciplinariedade,
rompendo fronteiras entre economia e ética” SEN, Desigualdade reexaminada orelha do livro.
Falaremos do autor adiante.

"8 para utilitaristas, a nogdo de eficiéncia se baseia na utilidade individual e na “optimalidade de
Pareto”. Optimo de Pareto é um conceito de economia desenvolvido por Vilfredo Pareto,
utilitarista para quem a situagdo da economia ¢ 6tima quando ndo for possivel melhorar a situagdo
}Illgdividual de nenhum agente econdmico sem o prejuizo da situacgdo individual de outro.

Ibid., p. 23.
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Nesta linha de pensamento, uma vez descartada a ideia de igualdade
formal e de distribuicdo de riqueza baseada em critérios matematicos de
otimizacdo, o mencionado autor indiano trata o conceito de eficiéncia como
essencial ao sucesso da distribui¢do dos recursos. No que tange a associacdo entre
eficiéncia e equidade, € rigoroso e critica a ideia da eficiéncia de Pareto, a qual

considera um verdadeiro paradoxo. Em Desigualdade Reexaminada, afirma:

De fato, a dicotomia agregativo-distributivo ¢ uma das questdes mais difusas na
avaliacdo social. A igualdade — ndo importando qudo amplamente definida —
dificilmente pode ser a Ttnica consideragio em qualquer espago basal,;
consideragdes agregativas (incluindo as exigéncias de eficiéncia) tendem a possuir
um status irredutivel.

Todavia, ao integrar estas distintas consideragdes, também temos de observar que
as proprias consideragdes agregativas podem, em sua formulagdo, atribuir um
papel crucial a igualdade. Para executarmos uma agregacgdo, ha questdes sobre o
que incluir e que pesos atribuir, ¢ aqui a_igualdade é com frequéncia invocada
como uma exigéncia imposta sobre o exercicio da agregacdo. De fato, ¢é
precisamente dando peso igual a cada pessoa no maximando agregativo utilitarista
que o utilitarismo adota uma postura firmemente igualitaria, cujo significado foi
enfatizado particularmente por analistas utilitaristas como Harsanyi (1955, 1982) e
Hare (1963, 1981, 1982). A atribuicdo de peso igual as utilidades de cada pessoa
no maximando agregativo faz do utilitarismo uma abordagem igualitaria de um
modo bastante especifico, ndo somente pela escolha de um espaco particular (as
utilidades), mas também pela forma que o requisito de igualdade assume em tal
espaco (o de atribuir peso igual a todas as pessoas no objetivo agregado, em vez
de, digamos, promover a igualdade de niveis de utilidade). As exigéncias da
igualdade podem ser impostas de diferentes modos, ¢ a igualdade pode ter um
papel mesmo na formulagdo daquilo que inicialmente pode parecer um pouco
exercicio de agregacao.

Portanto, as exigéncias da igualdade podem surgir em muitos contextos distintos,
de muitos modos diferentes. Mas também esta claro que nem todas as gquestdes a
serem decididas podem ser resolvidas simplesmente usando as exigéncias de
igualdade, ainda que em suas formas mais diversas. Por exemplo, embora a
igualdade possa influenciar a forma do objetivo agregativo (p. ex., insistindo
numa soma imponderada como maximando apropriado), a exigéncia de
maximizar esse objetivo agregado ndo é — em si mesma — uma exigéncia de
igualdade. Temos de reconhecer a variedade e amplo alcance das exigéncias
de igualdade, sem buscar nelas uma completude de consideracfes gque

possivelmente ndo se encontram ai'*’. (nosso grifo)

Em suma, Sen demonstra a inexisténcia de conflito entre objetivos
agregativos e distributivos, afirmando que agregar (ou estimular a eficiéncia de

uma prestacdo) ¢ atividade intrinseca a distribui¢do, caso esta seja realizada

120 1bid., p. 211-212.
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respeitando-se as diferentes individualidades de cada um. Nesta linha de
raciocinio, este autor soluciona de melhor forma o confronto entre a escassez de
recursos ¢ a infinitude das demandas, explicando que “a eficiéncia [assim como a
igualdade] também pode ser definida similarmente nos espacos de liberdades,
direitos, rendas, e assim por diante. (...) Formalmente, ha uma multiplicidade de
nocdes de eficiéncia....”'".

Os ensinamentos de Sen servem como norte ao presente trabalho. Por ora,
em carater de conclusdo parcial, importa consignar que (i) a teoria do custo dos
direitos desenvolvida por Holmes e Sunstein fornece relevante arsenal para o
enfrentamento do problema das crescentes demandas da populagdo por
tratamentos médicos cada vez mais custosos, problema este que assola todos os
sistemas de saide no mundo e com muito mais gravidade os sistemas de saude
dos paises menos ricos, como ¢ o caso do Brasil, pais da periferia sul-atlantica e
(i1) ¢ com fundamento nas ideias de Amartya Sen, de que equidade e eficiéncia
sdo objetivos ndo so6 conciliaveis como consorciados, que serd solucionada a
problematica equacdo da contraposi¢do entre a necessidade de se garantir um

direito e o custo financeiro desta tarefa.

2.2
Os custos do direito a saude

J& foi mencionado no primeiro capitulo que os custos dos servicos de
satde no mundo industrializado estdo aumentando a cada ano. Costuma-se
atribuir este aumento das despesas a trés principais fatores: os avangos das
tecnologias em medicina, o envelhecimento populacional e as novas tendéncias

epidemioldgicas (aumento da incidéncia de doengas cronicas)'*>'*.

121 SEN, Desigualdade reexaminada, p. 57.

22 FAN; SAVEDOFF, The Health Financing Transition: a conceptual framework and
empirical evidence.

12 E verdade que essas justificativas precisam ser devidamente analisadas e ponderadas em cada
caso concreto e ndo devem ser tomadas genericamente como se fossem todas as causas para o
aumento das despesas. Avangos tecnoldgicos deveriam otimizar os tratamentos, tornando-os mais
simples, rapidos, produtivos e, consequentemente, baratos. Ademais, o envelhecimento da
populacdo ¢ fendmeno que ocorreu a reboque da melhora das condi¢des de vida (de satide) das
pessoas ao redor do mundo, de forma que o ser humano esta cada vez mais saudavel por cada vez
mais anos em sua vida, exigindo menos interven¢des médicas. Por fim, no que tange as alteragdes
dos perfis epidemioldgicos, temos que o aumento da incidéncia de “novas doengas” deveria ser
compensado pela diminuigdo das “antigas doengas” em razdo dos avangos em relagdo ao
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A questao nao ¢ simples. O aumento das despesas em satide podem derivar
também de motivos ndo tdo nobres como os apresentados. Por exemplo, niveis de
corrup¢do e baixa qualidade da gestdo dos servigos de satide também geram
enormes prejuizos e aumentos desnecessarios dos gastos'**. Outros motivos ainda
menos evidentes podem ser suscitados, tais como a manutencao de altos custos de
tratamentos e medicamentos em favor dos interesses de corporagdes empresariais
(hospitais, industrias etc.).

Dworkin, em célebre palestra proferida no ano de 1993 na Universidade de
Direito McGill, cujo conteudo foi publicado na revista daquela institui¢do,
discorreu acerca da distribuicao da aten¢do a saude. Pretendia-se responder a duas
indagacdes: quanto deveria uma sociedade gastar em saude e de que forma tal
quantia deveria ser distribuida'®.

E verdade que Dworkin falava para uma plateia situada no Canada e com
base em sua experiéncia dos Estados Unidos e do Reino Unido, realidades bem
distintas da brasileira. Por isso mesmo, ele partiu do pressuposto de que o
aumento dos custos da saude decorrem principalmente do aumento massivo de
nova tecnologia'*®. No entanto, seus ensinamentos sdo aplicaveis também ao caso
brasileiro, que sofre com o aumento dos custos da satde, ndo sé pelo incremento
da tecnologia mas também pelos diversos outros fatores ja mencionados
anteriormente (envelhecimento populacional, mudangas no perfil epidemioldgico,
corrupgao, ma gestdo, desperdicio etc.).

Conforme asseverou Dworkin, em se tratando de custos da saude, €
preciso ter em mente a tradicional defini¢do desse direito como um bem absoluto
e supremo, o mais importante de todos, sem o qual o ser humano ndo ¢ capaz de
gozar de mais nenhum outro. Ja foi esclarecido no capitulo anterior que tal

defini¢do, presente tanto na Constituicdo da OMS quanto no Pacto Internacional

enfrentamento dessas tltimas (a0 menos nos paises mais desenvolvidos, o que ndo se aplicaria aos
paises menos desenvolvidos que na realidade s6 vém somando os fardos dos novos e antigos perfis
epidemioldgicos). No entanto, independentemente da critica contida na presente nota, o argumento
contido no texto permanece valido para os fins do presente trabalho, considerando que o aumento
dos custos em satde sdo de fato uma realidade.

124 Segundo o relatério anual da OMS do ano de 2010, uma estimativa conservadora apontava para
um desperdicio de 20 a 40% dos recursos de satide no mundo. The WHO Report 2010 (financing
to universal coverage), p. 11, xix-xxi, 73-74.

12 DWORKIN, Ronald, Justice in the Distribution of Healthcare, Mc Gill Law Journal, v. 38,
n. 4, p. 883-898, 1993, p. 885.

126 1bid., p. 884.
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dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, instiga inumeras controvérsias
sobre o seu verdadeiro significado. A partir dela, poder-se-ia concluir
erroneamente que todo e qualquer recurso material disponivel deveria ser
investido em acdes de satde, ndo podendo o Estado declinar qualquer tipo de
demanda nesta seara. Evidentemente, tal conclusdo nao ¢ viavel do ponto de vista
pratico pois qualquer governo possui outras responsabilidades a cumprir, outros
servigos a prestar, igualmente custosos'”’.

Diante deste dilema, emerge a inevitavel conclusdo de que o racionamento
dos recursos da saude ¢ uma necessidade irremediavel. A alocagao eficiente dos
recursos materiais torna-se um mister, cabendo ao Direito regular de que forma
isso se dara, selecionando os critérios e métodos que serdo aplicados com este
objetivo, tudo na linha da mencionada tendéncia de racionalizagdo econdmica da
ciéncia juridica.

Neste ponto, inevitavel concordar com Osmir Globekner quanto a sua
afirmacdo de que, especificamente no campo sanitario, ndo existe uma distingao
obvia entre o que seja necessidade e o que seja desejo. O exemplo fornecido pelo
autor ¢ clarividente para demonstrar o que se quer dizer: Globekner menciona a
questdo da fertilidade e sua valoragdo diferenciada em cada sociedade. Os
tratamentos de reproducdo assistida podem ser vistos como uma necessidade ou
como um mero desejo, a depender dos valores daquela dada sociedade'*®.

Tal exemplo torna evidente a dificuldade adicional que as decisdes
alocativas no campo sanitario enfrentam. Os critérios alocativos sao inimeros e
variam desde padrdes técnicos de custo-eficiéncia dos tratamentos até questdes
éticas ou morais relacionadas aos valores de dada sociedade. Alids, é nesse
segundo item que se enquadram as decisdes de contengdo de despesas em servigos
de saude em nome da implementacao de politicas austeras, decisdes essas tao
comuns em tempos de crise econdmica.

Sobre a dificuldade particular de alocar recursos sanitarios, Globekner

pondera que

127 H

Ibid., p. 886.
128 GLOBEKNER, A Salde entre o Publico e o Privado: o desafio da alocacdo social dos
recursos sanitarios escassos, p. 41.
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A questdo da hierarquizagdo das necessidades em saude é bastante complexa. A
demanda por atengdo em saide e a gama de servicos voltados a atendé-la sdo
muito amplas. Algumas necessidades se relacionam com a recuperagdo ou
compensacdo de uma diminui¢do de capacidades ou fung¢des; outras, com o
incremento da qualidade de vida por outros meios.

Por fim, a hierarquizacdo de necessidades em satude pode ser feita ndo apenas por
sua importancia ou natureza intrinseca, mas também por critérios outros, como o
da urgéncia, da repercussao em termos de saude publica, da protecdo de grupos
especialmente vulneraveis, para citar apenas alguns exemplos.

C..)

Voltando ao tema do carater especial da saide, em relacdo a outros bens e
interesses, nao se trata de conferir um valor absoluto a saude e, por consequéncia,
uma prioridade absoluta ao atendimento das necessidades a satde. Basta
reconhecer que, sob perspectiva individual, para muitas pessoas alguns de seus
objetivos, talvez os mais importantes, ndo sdo necessariamente comprometidos
pela falta de saude ou pela incapacidade. Outras pessoas, por outro lado,
acederiam a diminuigdo de capacidades em razdo de determinados bens ou

perspectivas de vida. Trata-se, entretanto, de reconhecer o carater normalmente

preponderante das necessidades de satde, comparado com os de outra indole'”.

E patente, portanto, a dificuldade enfrentada por gestores em politicas
sanitarias na tarefa de selecionar os melhores investimentos. Trata-se de uma
complexidade intrinseca da &area da saude, espécie de atividade com tantas
nuances que foge aos padrdoes ordinarios da esfera de decisdes alocativas
“comuns”.

Retornando a palestra de Dworkin, para responder as suas indagacdes,
alguns aspectos devem ser levados em consideracao. Qualquer procedimento ou
mecanismo tendente a estabelecer pardmetros para as decisdes alocativas de
recursos em matéria sanitaria deve ter em perspectiva o seguinte: (i) a adocao do
conceito extensivo de saude (saide como bem-estar fisico, mental e social e nao
apenas como estado de nao-doenga), (ii) o equilibrio entre os interesses de
diversos atores envolvidos (Estado, pacientes, médicos, sociedade, comunidade
econdmica etc.), (iii) a adogdo de processo democratico e transparente, (iv) o
estabelecimento de objetivos claros e realizaveis do ponto de vista pratico e (v) a
explicita rentincia de opgdes em favor de prioridades objetivas. A seguir serao
explicitados detalhes de cada um dos itens elencados.

(1) Conforme explicado no primeiro capitulo, o ser humano saudével
depende de um completo bem-estar fisico, mental e social. Também nesse

capitulo foi pontuado que os sistemas de saude propriamente ditos sao

12 1bid., p. 43.
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responsaveis especificamente pelas agdes diretamente relacionadas ao bem-estar
fisico e mental do ser humano, cabendo a outros setores do governo (sistemas de
habitagdo, educacional, sanitdrio, meio ambiente etc.) se ocuparem de atividades
tendentes a defesa do bem-estar social do individuo.

No entanto, isso nao quer dizer que os sistemas de satide devam ignorar o
bem-estar social de seus usudrios. Pelo contrério, o simples fato de constituir um
dos elementos da propria definicdo do direito a saude faz com que qualquer acao
ou servico promovido pelo sistema de saude deva levar em consideragdo também
este elemento. Com efeito, basta notar, por exemplo, que um dos direitos do
usuario do sistema de satde ¢ o de obter tratamento médico humanizado. Isso
significa que qualquer atendimento que o paciente receber deve se preocupar com
suas condicdes pessoais, levar em conta o local onde mora (a unidade de satude
que o atende deve se situar o mais proximo possivel de sua residéncia) além de
garantir a presenca de acompanhantes que possam lhe conferir conforto
psicoldgico durante o procedimento. Tudo isso representa um conjunto de
escolhas no nivel das acdes de saude que possuem como pano de fundo a
considerag¢do do conceito extensivo de saude.

(i1) Também foi explicado no primeiro capitulo que o sistema de satde ¢
uma rede complexa que retine uma gama de pessoas e organizacdes, cada qual
com proprios interesses e¢ agendas. Governos, empresas privadas, médicos,
pacientes, institui¢des financeiras etc., todos se interessam nas decisdes politicas
que digam respeito a organizacao do sistema de satude, pois em cada medida uns e
outros ganhardo mais ou menos a partir das decisdes tomadas. Nao ¢ preciso
pensar muito sobre o assunto para compreender o que se estd expondo. Basta
lembrar dos interesses das seguradoras de planos de saude, da industria
farmacéutica, dos médicos de clinicas particulares, dos pacientes, da industria de
tabaco, dos politicos em ano eleitoral etc. S3o inimeros os interesses em
contraposi¢do e que precisam ser considerados no momento da tomada de uma

’ o~
especifica decisdo"’,

130 Sobre o desvirtuamento dos principais objetivos dos sistemas de satide em virtude dos diversos
interesses ocultos (basicamente financeiros) que os circundam, leia-se SOBRINHO, Luiz Vianna,
Medicina Financeira: a ética estilhacada, Rio de Janeiro: Garamond, 2013.
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(i11) Por outro viés — e a0 menos em qualquer pais livre de ditadura — as
decisdes alocativas de recursos deverdao obedecer a pardmetros democraticos de
escolhas. Ampla participagao social e transparéncia sdo requisitos basicos para a
legitimidade da decisdo. Este assunto serd tratado mais detalhadamente no
proximo item deste capitulo.

(iv) Qualquer mecanismo utilizado para auxiliar a tomada de decisdao
alocativa de recursos deve ter por objetivo a maximizagdo destes recursos. Em
outras palavras, a finalidade destas ferramentas ¢ alcancar a méxima eficiéncia na
distribuicdo dos recursos sanitidrios. De nada adianta um planejamento de
prioridades que sejam irrealizdveis na pratica, por conta de circunstancias da
realidade.

Para ilustrar este item, cite-se o caso das comunidades na cidade do Rio de
Janeiro tomadas pela violéncia e dominadas pelo poder do narcotrafico. Muitas
destas comunidades sdo sitiadas a ponto de as agdes estatais nao alcancarem os
seus moradores por for¢a de bloqueios determinados por chefes do trafico. De
nada adianta um estudo sanitario que estabelega como prioridade a atengdo bésica
nestas comunidades se a implementacdo deste programa ¢ inviavel do ponto de
vista pratico. Evidentemente que ag¢des de outras areas do governo (e.g., seguranca
publica) devem anteceder quaisquer ag¢des no campo sanitario nestas
comunidades.

(v) Por fim, é importante que deste processo resultem critérios e
parametros seguros e objetivos para a tomada da decisdo. No fundo, toda escolha
acarreta renuncias. Nenhum gestor pode conviver com a hipotese de que tudo seja
prioritario na sua agenda de governo. O governante que tende a dar prioridade a
todas as demandas termina por ndo efetivar nenhuma de suas promessas. Em
ultima instancia, quando feita de forma segura e seguindo os passos aqui expostos,
a racionalizacdo ¢ uma medida que antes de diminuir sé tende a aumentar a oferta
de garantias.

Também a doutrina sanitarista reconhece ser necessaria uma
contemporizacdo das demandas em matéria de satide e um planejamento das
politicas publicas, consciente da necessidade de priorizagdo de certas escolhas.

Segundo Piola et al, “os sistemas publicos de salde que estdo voltados para um
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atendimento universal e igualitario necessariamente ndo devem e ndo podem
contemplar todas as necessidades de saude de seus usuarios””'. O
reconhecimento deste fato, alias, ¢ o primeiro passo para a solucdo do conflito
entre a infinitude das demandas e a limitagao de recursos.

Neste ponto do presente estudo espera-se que ja seja possivel perceber que
os critérios adotados para a alocagdo prioritaria de recursos reproduzem os
alicerces ideologicos do respectivo sistema de saude, os quais, por sua vez,
remontam os valores da sociedade em que se insere. Sobre o tema, os ja

mencionados autores Holmes e Sunstein indicaram que

A preocupacdo com os custos dos direitos levanta uma série de outros
questionamentos, nao apenas sobre o quanto cada direito efetivamente custa, mas
também a respeito de quem decide como devem ser alocados os escassos recursos
publicos disponiveis para a protecdo de quais direitos, ¢ em favor de quem
(tradugio livre)'*.

O préximo item deste capitulo trard nuances relacionadas a questdo da
aloca¢do dos recursos escassos em matéria de satde, especificamente no que
concerne as ferramentas e critérios existentes para a adocdo das decisdes

alocativas.

2.3
Alocacéo de recursos sanitarios

Gustavo Amaral, citando as prestigiosas ligoes de Guido Calabresi e Philip
Bobbitt, esclarece que “as decisdes alocativas sdo, basicamente, de duas ordens:
quanto disponibilizar e a quem atender’”'**'**,

Nesta linha de ideias, a primeira decisdo que uma sociedade precisa adotar
¢ aquela relacionada a quanto deseja investir em agdes e servigos de saude, ou

seja, quanto dinheiro quer gastar para manutencao ¢ desenvolvimento do seu

I PIOLA, Sérgio Francisco et al, Vinte anos da Constituicio de 1988: o que significaram para a
saude da populagdo brasileira?, in: Politicas Sociais: Acompanhamento e Andlise, Brasilia: Ipea,
2009, v. 1, p. 161.

B2 HOLMES; SUNSTEIN, The Cost of Rights - Why Liberty Depends on Taxes, p. 31.

133 AMARAL, Gustavo, Direito, Escassez & Escolhas - Em busca de critérios juridicos para
lidar com a escassez de recursos e as decisfes tragicas, Rio de Janeiro: Renovar, 2001, p. 148.
134 Trata-se, basicamente, da mesma questdo posta por Dworkin em sua palestra proferida na
Universidade McGill, conforme mencionado no item 2.2.
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sistema de saude. Trata-se de um exercicio de ponderagdo de prioridades entre a
satde e as demais atividades do governo, por vezes até menos urgentes, embora
também necessarias (e.g., investimentos em seguran¢a, educagdo, assisténcia
juridica, custos da movimentagdo da maquina burocratica). Indo além, pode-se
incluir nesta ordem de decisOes alocativas at¢ mesmo a ponderagdo entre dois
servigos de saude diferentes, pois aquele que for considerado “menos necessario”
sera excluido do rol de investimentos neste setor.

A segunda ordem de decisdes alocativas, aquela relacionada a quem os
recursos sanitarios devem ser dirigidos, vincula-se a ideia de justica distributiva,
compreendida como a forma mais justa de compartilhar os recursos materiais
disponiveis aos individuos da sociedade'*’.

Na realidade, de certa forma ambas as ordens de decisdes alocativas

acabam se entrelagando. Como bem observado por Elster, citado por Amaral,

Decisdes politicas de primeira ordem relacionam-se com a alocagdo de recursos
fungiveis (monetarios) dentre varias atividades. A principal consequéncia dessas
decisdes ¢ favorecer certos bens e servigos as custas de outros. Uma consequéncia
secundaria pode ser favorecer alguns as expensas de outros, quer dizer, aqueles
que podem mais ser beneficiados pelo bem favorecido. Apesar de o efeito nos
individuos também depender do principio alocativo de segunda ordem, alguns
bens tém caracteristicas que excluem varios grupos do universo de possiveis
beneficiados. Assim, dedicar uma larga parcela de fundos publicos a moradia
popular equivale a dar tratamento preferencial aos pobres, a despeito de qual
esquema alocativo seja escolhido. Dar prioridade a educagdo necessariamente
ocorre as expensas dos idosos, ja que eles ndo se tornardo jovens novamente. Em
contraste, concentrar recursos em equipamentos médicos necessarios para salvar
vidas, usados principalmente por idoso, pode eventualmente também beneficias os
jovens'.

Dito isso, tem-se que os debates que serdo travados a respeito do
financiamento da satide no Brasil nos proximos capitulos desta dissertagao dizem
respeito a ambas as ordens de decisdes alocativas aqui mencionadas.

Por ora, os subitens que seguem aqui neste capitulo especificam alguns
mecanismos consagrados no mundo contemporaneo como métodos para

ajustamento das prioridades de investimento financeiro no campo da saude.

35 As teorias da Justica distributiva encontram guarida em diversos expoentes, desde autores
liberais como Dworkin e Rawls até comunitaristas como Walzer, Elster e o ja& mencionado
Sunstein.

136 Jon Elster apud AMARAL, Direito, Escassez & Escolhas - Em busca de critérios juridicos
para lidar com a escassez de recursos e as decisoes tragicas, p. 149.
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Propde-se uma reflexdo a respeito do esfor¢co das sociedades contemporaneas
democraticas na tarefa de alocar os recursos de satide de forma equitativa,

eficiente e sustentavel.

2.3.1
O sentido de alocar recursos: equidade na distribuicéo e eficiéncia

O primeiro capitulo desta dissertacdo ja tocou no assunto da equidade no
financiamento da saude. Na ocasido, foram apresentados dois usuais mecanismos
utilizados na promocdo deste desejado equilibrio na alocagdo dos recursos
sanitarios, com fundamento em ideais de justica social/distributiva (sdo eles, o
compartilhamento de encargos sociais e a progressividade na contribui¢ao).

Inumeras teorias buscam explicar a melhor forma de distribui¢do dos
recursos materiais disponiveis na sociedade. Teorias politicas liberais se apegam
aos chamados direitos naturais do ser humano, privilegiando a liberdade e a auto-
determinagdo. Elas se desdobram em diversas correntes como, por exemplo, as
teorias utilitaristas que privilegiam a maximizagdo do bem individual. Rawls, um
teorico liberal, ¢ frequentemente citado como um dos pais das teorias

distributivas'®’

. Por outro lado, adotando outro viés, as teorias marxistas enfatizam
a necessidade de cada individuo em detrimento de suas liberdades.

Quanto as implicagdes destas diversas teorias na area da medicina,
Wagstaff e Van Doorslaer apresentam o sumadrio elaborado por Gillon em sua
obra ““Philosophical Medical Ethics”. Gillon defende que, em matéria de
financiamento na medicina, critérios extra-médicos (como seria o caso da
capacidade financeira do individuo, por exemplo) nunca deveriam ser levados em
conta. Assim, de todas as teorias sobre justi¢a social, a que melhor se aplicaria a

distribuicdo dos recursos sanitarios seria aquela que defende a alocacdo dos

mesmos segundo as necessidades de cada um. Este posicionamento segue a linha

37 As diversas teorias sobre a igualdade e seus desdobramentos (equidade, justica social etc.) nio
fazem parte do escopo do estudo aqui desenvolvido, uma vez que a presente dissertagio prioriza o
aspecto empirico do tema, submetendo o direito positivo brasileiro a uma espécie de “verificacdo”
acerca da sua justeza, partindo do conceito de equidade conforme exposto no texto. Para
aprofundamento do tema a respeito dos diversos aspectos da equidade no acesso aos servigos de
saude leia-se GLOBEKNER, A Saude entre o Publico e o Privado: o desafio da aloca¢éo social
dos recursos sanitarios escassos.
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do igualitarismo do século XX"*, se contrapondo ao liberalismo, que evoca a
distribuicdo dos recursos de acordo com as habilidades natas de cada um, com
minimo de interven¢do do Estado'®.

A respeito deste tema, Travassos e Castro consignam de modo bastante
perspicaz a necessidade de serem distinguidos os conceitos de equidade quanto as
condigdes de satde e equidade quanto ao acesso aos servigos de satide'*. E
evidente que as camadas menos favorecidas da populacdo terdo maiores
propensdes ao adoecimento, em razdo da baixa qualidade das condi¢des sociais
em que vivem (moradia, subemprego, nutricdo, condi¢des de higiene etc.). Estas
condigdes iniquas, todavia, ndo sdao propriamente objeto de preocupagdo do
sistema de satde, conforme ja explicitado. Os sistemas de saude devem se
preocupar com a segunda acepcao de equidade mencionada, aquela que ¢
determinada, segundo as autoras mencionadas, conforme “a disponibilidade de
servicos e de equipamentos diagndsticos e terapéuticos, a distribuicédo
geogréfica, os mecanismos de financiamento dos servicos e a sua
organizacdo” .

Conforme explicitado no primeiro capitulo, o financiamento dos servigos
sanitarios abrange a triplice tarefa de coletar receitas (arrecadar), administrar os
fundos e alocar os recursos sanitarios (comprar € pagar O0S Servigos).
Evidentemente que o planejamento do financiamento deve ser coerente, de forma
que essas trés atividades devem estar devidamente concatenadas. E por isso que a
atividade de alocar deve ser precedida de uma organizacdo, um processo que
promova o investimento das receitas arrecadadas de forma responsavel, eficiente

e, sobretudo, permitindo a distribui¢do equitativa do acesso aos servigos.

Em excelente resumo, Gottret ¢ Schieber explicam que (traducao livre):

1% Segundo Wagstaff e Doorslaer, Gillon teria feito questdo de ressaltar que tal teoria ndo é um

marco exclusivo do Marxismo.

1% Gillon, Raanan apud WAGSTAFF, Adam; VAN DOORSLAER, Eddy, Equity in Health Care

Finance and Delivery, in: CULYER, A; NEWHOUSE, J (Orgs.), North Holland handbook in

health economics, Amsterdan: North-Holland, 2000, p. 1808-1809.

140 TRAVASSOS, Claudia; CASTRO, Ménica Silva Monteiro de, Determinantes e Desigualdades

Sociais no Acesso e na Utilizagao de Servigos de Satde, in: GIOVANELLA, Ligia et al (Eds.),

ﬁ?liticas e Sistema de Salde no Brasil, 2a ed. rev. e amp. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012, p. 184.
Ibid.
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O sucesso dos sistemas de saide na execucdo das trés fungdes do financiamento
tém importantes implicagdes nos seguintes aspectos:

v quantidade de fundos disponiveis (no presente e¢ no futuro) e nos
concomitantes niveis de servigos essenciais ofertados e de protecao financeira aos
individuos;

v justica (equidade) nos mecanismos de coleta de receitas para
financiamento do sistema (priorizando o acesso baseado na necessidade em
detrimento daquele com base na capacidade financeira);

v eficiéncia na coleta de receitas, de forma a ndo gerar distor¢des ou perdas
econdmicas;

v niveis de compartilhamento de encargos e de antecipagdo do pagamento
(e as implicacdes disto para as subvengdes equitativas de financiamento e de
risco);

v quantidade e variedade de servicos adquiridos e consumidos e
respectivos efeitos nos resultados da assisténcia (eficiéncia na alocagao);

v eficiéncia técnica dos servigos (cada servigo produzindo o maximo
possivel ao seu minimo custo);

v acesso financeiro e fisico aos servigos (inclusive de forma equitativa)142

Deste resumo ¢ possivel extrair que equidade e eficiéncia sdo as grandes
preocupacdes de qualquer sistema de financiamento da saude no mundo
contemporaneo, seja qual modelo ele adote. Seguindo tal raciocinio, e ao contrario
do que uma logica apressada poderia levar a acreditar, a equidade ndo esta, de
forma alguma, em contraposicdo a eficiéncia, conforme j& esclarecido
anteriormente, com fundamento nas licdes de Amartya Sen.

Os ensinamentos de Sen servem como norte ao objetivo final da atividade
de alocar. Alocar recursos escassos €, necessariamente, pensar que tais recursos
serdo futuramente distribuidos, afinal esta decisdo estd intrinsecamente vinculada
a escolha do publico que serd beneficiado. Todavia, tal atividade ndo ¢ somente
distributiva. A alocagdo de recursos €, também, necessariamente uma decisdo que
visa a maximiza-los, isto ¢, a aplica-los da forma mais eficiente possivel.

A titulo ilustrativo, imagine-se que determinado governo opte por investir
em atencdo terciaria, construindo hospitais de alta tecnologia, em detrimento de

acoes preventivas no nivel primario de atencdo a saude. A experiéncia demonstra

42 GOTTRET; SCHIEBER, Health financing revisited: a practitioner’s guide, p. 5. “The success
of countries in carrying out these functions has important implications for « funds available (now
and in the future) and the concomitant levels of essential services and financial protection, *
fairness (equity) of the revenue collection mechanisms to finance the system (basing financial
access on need rather than ability to pay), « economic efficiency of revenue-raising, in not creating
distortions or economic losses in the economy, « levels of pooling and prepayment (and the
implications for risk and equity subsidization), « numbers and types of services purchased and
consumed and their effects on health outcomes and costs (allocative),» technical efficiency of
service production (producing each service at its minimum average cost),* financial and physical
access to services (including equity in access)”.
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que esta decisdo politica certamente acarretard o aumento (ou, pelo menos,
estancamento da diminui¢cdo) do indice de mortalidade infantil especialmente
entre populagdes mais carentes, uma vez que haverd uma diminui¢do nos
atendimentos a doengas “simples” tais como desnutrigdo, diarreias etc. E possivel,
inclusive, que esse aumento do indice de mortalidade infantil ocorra na mesma
proporcao do aumento dos lucros de grandes empresas de gestdo e de tecnologia
hospitalar em razdo dos novos investimentos deste governo.

Partindo da ideia aqui exposta — de que a alocac¢do de recursos sanitarios
deve apontar para um duplo objetivo — equidade e eficiéncia — os proximos
capitulos tratardo especificamente do modelo de financiamento do SUS sempre
langando foco em tais aspectos. E com este olhar que serdo discutidos temas
como, por exemplo, a iniquidade da fragmentacdo do sistema de satde brasileiro
entre um sistema publico para os pobres e um sistema privado para os ricos e,
ademais, a ineficiéncia da gestdo do sistema publico pelos governos brasileiros,
sobretudo o federal, incapazes de instituir uma efetiva politica de colaboracao
federativa.

Por ora, no proximo subitem deste capitulo serdo mencionados
resumidamente alguns dos principais processos decisorios para alocagdao de

recursos sanitarios existentes no mundo.

2.3.2
Processos decisorios para alocagcdo de recursos sanitarios

Inicialmente, ¢ de se admitir que a questdo da alocacdo de recursos
sanitarios, apesar de todas as particularidades mencionadas no item 2.2, origina-se
das formulas ja existentes para a implementacdo de qualquer espécie de politica
publica.

Celina Souza, em artigo pelo qual expde os principais conceitos, modelos
analiticos e tipologias de politicas publicas, esclarece que ““...em democracias
estaveis, aquilo que o governo faz ou deixa de fazer é passivel de ser (a)

» 143

formulado cientificamente e (b) analisado por pesquisadores independentes” =,

significando isso dizer que foi-se o tempo das tomadas de decisdo puramente

'3 SOUZA, Celina, Politicas Péblicas: uma revisio da literatura, Sociologias, v. 16, p. 2045,
2006, p. 22.
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discricionarias ou subjetivas, baseadas em mera intuicdo do gestor publico.
Decisdes sdo (rectius: deveriam ser) tomadas, atualmente, com base em evidéncia
cientifica e por intermédio de processos democraticos explicitos e transparentes.

No campo da saude, é de se reconhecer a existéncia de toda a gama de
dificuldades j4 mencionadas anteriormente (item 2.2), relacionadas a natureza
desse direito ¢ aos crescentes custos dos servigos nesta seara. Ainda assim, a
busca por mecanismos cada vez mais criteriosos € justos para a tomada de
decisdes alocativas permanece seguindo ininterruptamente, evoluindo cada vez
mais tanto no ambiente académico quanto no politico-institucional.

Um pioneiro e classico exemplo de processo decisorio explicito, bastante
citado na literatura internacional, foi o adotado pelo estado americano de Oregon
no final da década de 1980. O governo desse estado designou uma comissdo —
Oregon Health Services Comission — para determinar quais seriam as melhores
decisdes politicas em matéria de saude a fim de maximizar os objetivos do
Programa Nacional US Medicaid. O método utilizado pela experiéncia de Oregon
acabou sendo expandido mundialmente por intermédio do Banco Mundial em seu
Relatério de 1993'*, mas o que até entdo ndo se percebia era que ele apresentava
falhas decorrentes do fato de se basear estritamente em avaliagdes de
rentabilidade. A Oregan Health Services Comission classificava as intervengdes
médicas seguindo um método que levava em conta critérios estritamente técnicos,
desconsiderando a influéncia de motivos sociais, politicos e econdmicos'®.

Desde entdo, outros mecanismos e projetos se desenvolveram ao redor do
mundo, tais como o Choosing Interventions that are Cost-Effective (CHOICE), da
Organizagdo Mundial da Saude, o Lives Saved Tool, da Johns Hopkins University,
a elaboracdo de listas de medicamentos e/ou tratamentos essenciais, o
Accountability for Reasonableness framework (A4R), desenvolvido no contexto
das reformas nos Estados Unidos etc. Todos esses exemplos pretendem levar em
conta um mMiX de informagdes/elementos para fins de adocdo de decisoes

alocativas. No entanto, ainda subsistem muitas dificuldades no mundo inteiro

14 WORLD BANK, World Development Report.

145 GLASSMAN, Amanda et al, Priority-Setting Institutions in Health: Recommendations from a
Center for Global Development Working Group, Global Heart, v. 07, n. 01, p. 13-34, 2012,
p. 15-16.
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quanto a efetiva implementacdo destes instrumentos'*®. Ademais, ¢ possivel
afirmar que ndo existe um modelo ideal, havendo sempre pontos fortes e fracos
em cada um deles'?’.

Um exemplo muito bem sucedido e citado positivamente em diversos
estudos ¢ o modelo inglés do National Institute for Health and Care Excellence —
NICE, copiado por paises como Tailandia, China e Brasil'*®. Entretanto, segundo
Glassman et al, paises em desenvolvimento enfrentam grandes dificuldades na
efetiva implementacdo destes mecanismos, em 06 niveis: (i) complexidade da
governabilidade do amplo escopo destes processos, normalmente incompativel
com a urgéncia das demandas de saude, (ii) caréncia de recurso humano
capacitado, (iii) excessiva fragmentacdo do sistema e deficiéncia na defini¢do dos
papéis e responsabilidades de agentes politicos e entes, (iv) fraca governanga e
alta corrupcdo, (v) sistemas de informagdes extremamente falhos, (vi) vinculos
fracos entre os mecanismos de escolha e os processos para efetiva implementacao
da decisdo'®.

Na linha de tais dificuldades, pesquisa realizada no estado de Pernambuco
entre os anos de 2007 e 2012 a respeito de mudangas nas politicas da Secretaria de
Satde deste estado concluiu que, no Brasil, critérios técnicos sao usualmente
preteridos em favor de promessas eleitorais e do desejo de reeleicdo ou de eleger
um sucessor politico'*’.

Segundo Ferri-de-Barros et al, o Ministério da Satde brasileiro define a
Conferéncia Nacional de Satde (CNS) como o forum do SUS para o
estabelecimento de prioridades democraticas. Na analise dos autores, todavia, este
mecanismo esta longe de alcangar os “padrfes éticos de legitimidade e justica”,

havendo uma “ma definic&o do processo de prioridades™ no Brasil'*".

146 1bid., p. 16.

147 ROBINSON, Suzanne et al, Priority-setting and rationing in healthcare: Evidence from the
English experience, Social Science & Medicine, v. 75, p. 2386-2393, 2012.

'* GLASSMAN et al, Priority-Setting Institutions in Health: Recommendations from a Center for
Global Development Working Group, p. 24.

9 1bid., p. 26-27.

130 SANTOS, Francisco de Assis et al, A definicdo de prioridade de investimento em satde: uma
analise a partir da participagéo dos atores na tomada de decisdo, Revista de Salde Coletiva, v. 25,
n. 4, p. 1079-1094, 2015, p. 1086—-1090.

! FERRI-DE-BARROS, Fabio, HOWARD, Andrew W.; MARTIN, Douglas K., Inequitable
Distribution of Health Resources in Brazil: an analysis of national priority setting, Acta Bioethica,
v. 15,n. 2, p. 179-183, 2009.
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Percebe-se, portanto, que o Brasil se encontra em um estdgio muito
atrasado de desenvolvimento no que tange a utilizagdo de modelos procedimentais
para decisdes alocativas. Se em paises desenvolvidos ja se discute a insuficiéncia
da utilizagdo exclusiva de critérios técnicos, pois fatores sociais e medidas da
realidade devem ser igualmente ponderados, o Brasil encontra-se em etapa
anterior: ainda se pondera a capacidade dos gestores publicos brasileiros para
utilizarem critérios técnicos ou baseados em evidéncias cientificas em suas
decisdes politicas. Nao se pode esquecer, ainda, a patente insuficiéncia da
participagio social nas decisdes alocativas'>”.

E verdade que as agéncias reguladoras — a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), no caso da saude — ja desempenham relevante papel no
caminho da imposi¢ao de decisdes técnicas. Todavia, ¢ de conhecimento notério o
grau de influéncia politica existente no comando de tais agéncias.

Por fim, deve ainda ser citado o tdo intrincado problema da excessiva
judicializagdo das demandas sanitdrias no Brasil, questdo que vem sendo
largamente debatida em inumeros féruns, inclusive no contexto internacional.
Apesar de ndo fazer parte do tema desta dissertacdo, deve ser consignada a
preocupacdo da comunidade juridica e sanitaria com o assunto. Com efeito, o
recente crescimento — possivelmente descontrolado — do chamado ativismo
judicial vem provocando questionamentos a respeito da sustentabilidade desta
solugdo para a cronica inércia do gestor publico em fornecer servigos publicos de

saude de minima qualidade a populacao brasileira.

132 Ha, no entanto, noticias de boas iniciativas neste campo, como a promovida pelo Departamento
de Gestao e Incorporacdo de Tecnologias em Saiude do Ministério da Satide — DGITS/SCTIE/MS
em parceria com o Hospital Alemdo Oswaldo Cruz, o qual promoveu em outubro de 2017 foérum
reunindo pacientes e gestores publicos para pensar a questdo da participagdo social no processo de
gestdo e incorporagdo de tecnologias em satide no SUS. O DGITS/SCTIE/MS assiste a Comissido
Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS — CONITEC, Comissao criada pela Lei n.
12.401/2011 com o objetivo de assessorar o Ministério da Satde nas atribui¢des relativas a
incorporacdo, exclusdo ou altera¢do de tecnologias em satde pelo SUS, bem como na constitui¢ao
ou alteragdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas — PCDT. Todas as recomendagdes
emitidas pelo Plenario da CONITEC sdo submetidas a consulta publica pelo prazo de 20 dias,
exceto em casos de urgéncia da matéria, quando a consulta serd por apenas 10 dias. Todas as
contribuigdes e sugestdes angariadas na consulta sdo inseridas no relatério final e posteriormente
encaminhadas pela CONITEC ao Secretario de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
(SCTIE) para a tomada da decisdo. CONITEC, Forum discute participacdo social na
incorporacdo de tecnologias em sadde, disponivel em: <http://conitec.gov.br/ultimas-noticias-
3/16795-forum-discute-participacao-social-na-incorporacao-de-tecnologias-em-
saude?platform=hootsuite>, acesso em: 24 out. 2017.
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Argumenta-se, de um lado, que a intervencao do Poder Judiciario serve
como contraponto democratico a inércia do Poder Executivo. Por outro lado, tem-
se que decisdes indiscriminadas e ndo planejadas provocam verdadeiro caos no
orgamento publico, prejudicando ainda mais a sustentabilidade do financiamento
das a¢des do Executivo nesta seara.

Independentemente desta discussdo — ampla o suficiente para uma
dissertacio em apartado — é necessario pontuar, uma derradeira vez, que o
financiamento da saude ¢ uma atividade complexa, que envolve a tripla fungdo de
arrecadar, administrar e alocar recursos escassos para fazer frente a demandas
infinitas. No exercicio de tal tarefa, o planejamento adequado ¢ medida essencial a
fim de proporcionar o manejo eficiente e equitativo dos recursos sanitdrios,
promovendo justi¢a na garantia deste direito fundamental.

Nos proximos capitulos serd explicitado que o sistema de financiamento
da satide no Brasil foi historicamente planejado de forma descomprometida com
tais valores tdo relevantes, fato que gerou (e gera) excessivas instabilidade,

deformagdes e privagdes no sistema de saude publico.
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O financiamento do direito a saude no Brasil (I):
precarizacao do financiamento publico da saude

E de conhecimento geral que, no plano interno, o Brasil apresenta historica
dificuldade em se organizar politicamente no intuito de gerir o seu sistema de
saude de forma eficiente. Embora o pais tenha acompanhado a tendéncia dos
paises em desenvolvimento, melhorando diversos indicadores sanitarios nas
Gltimas décadas'>, ele permanece na lista dos paises com maior indice de
desigualdade social™, possuindo um sistema de saude iniquo do ponto de vista da
distribuicdo de recursos sanitarios'>.

E verdade que, no plano internacional, o Brasil é reconhecido como uma
poténcia na América Latina, exercendo relevante papel como membro da
Organizacdo Pan-Americana de Satde, assim como colaborando ativamente no
Plano Estratégico de Cooperagao em Satide da Comunidade de Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP) e no Conselho de Satide da Unido de Nagdes Sul-Americanas
(UNASUL Sauade)'*'.

Ademais, do ponto de vista normativo, a exemplo do que ocorreu nos
demais paises latino-americanos, o pais vivenciou um periodo no final do século
XX influenciado por uma onda social-democratizante, culminando na
institucionalizacdo de diversas garantias sociais mediante a inser¢do de direitos
desta natureza no texto da Carta constitucional promulgada em 1988.

Esta tendéncia socializante, no entanto, ndo durou muito tempo, tendo sido
corrompida pelos ideais neoliberais privatizantes despontados no mundo inteiro
logo nos anos seguintes. Desde entdo, a instabilidade econdmica foi
reiteradamente suscitada como fundamento para a transferéncia de servigos

publicos para a iniciativa privada, ao mesmo tempo em que politicas publicas

133 Brazil Country Profile, [s..]: World Bank, [s.d.]. ¢ ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, Brazil: WHO statistical profile, 2015.

'** GINI index (World Bank estimate), [s.1.]: World Bank, [s.d.].

155 TRAVASSOS; CASTRO, Determinantes e Desigualdades Sociais no Acesso e na Utilizacao de
Servicos de Saude, p. 194-199.

3¢ ALMEIDA, Célia et al, Brazil’s conception of South-South “structural cooperation” in health,
RECIIS, v. 4,n. 1, p. 23-32, 2010.

157 PIRES-ALVES, Fernando A; PAIVA, Carlos Henrique Assuncdo; SANTANA, José Paranagué
de, A internacionaliza¢do da saude: elementos contextuais ¢ marcos institucionais da cooperagdo
brasileira, Rev Panam Salud Publica, v. 32, n. 6, p. 444450, 2012.
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voltadas a atender as necessidades da populagao foram frequentemente preteridas
em favor de despesas diversas e de politicas fiscais austeras. No mais, sucessivos
governos fizeram uso de diversas manobras no intuito de frustrar o satisfatorio
financiamento das ac¢des publicas em matéria de saude.

Como resultado dos anos de politicas ineficientes e pouco interessadas em
uma verdadeira transformacgdo social, existe no pais atualmente um sistema
publico de saide notadamente sucateado, necessitando de investimentos e

reformas, porém sem contar com um modelo de financiamento propicio a tanto.

3.1
Panorama histérico: as tendéncias da atencdo a saude no Brasil
anteriormente a Constituicdo de 1988

Enquanto colonia, inexistia nas terras brasileiras uma estrutura oficial de
politica sanitaria, o que s6 veio a surgir apos a instalagao da familia real no Rio de
Janeiro, no ano de 1808, mesmo assim de forma bastante incipiente. Neste
periodo, e mesmo apo6s a independéncia, as medidas sanitdrias oficiais se
resumiam a fiscalizagdo de navios (para impedir a entrada de escravos doentes), a
vacinacdo cautelar em periodos de epidemias e a algumas outras medidas de
carater higienista. A populacdo que residia nestas terras era vitima de parasitas
intestinais e doencas determinadas pela caréncia de nutrientes e transmissao de
vetores (tuberculose, variola, febre amarela etc.)".

As “politicas publicas” em matéria de saide nao passavam de meras
medidas paliativas interessadas apenas em sanear as multiddes que serviam aos
interesses da Coroa ou, apos a independéncia, do senhorio. Na linha do que
ocorria em todas as coldnias europeias nas Américas'’, as agdes sanitarias no
Brasil colonial e nos primeiros anos de republica se resumiam a praticas curativas
e higienistas para controle de epidemias que representavam um risco ao modelo
econdmico extrativista (durante a colonia) ou agrario exportador (na recém
inaugurada republica). Cuidados a saude dos individuos relacionados puramente

as suas condicdes sociais (e.g., tratamentos da tuberculose e de doencas

158 ESCOREL, Sarah; TEIXEIRA, Luiz Antonio, Historia das Politicas de Saade no Brasil de 1822
a 1963, in: GIOVANELLA, Ligia (Org.), Politicas e Sistema de Saude no Brasil, 2a ed rev ¢
amp. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012, p. 280.

1% Vide item 1.2 do primeiro capitulo.
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gastrointestinais) permaneciam ao largo das acdes de governo, ficando a
populacdo a mercé da acdo de institui¢des filantropicas como as Santas Casas de
Misericordia. Ademais, as precarias estruturas de saude publica se concentravam
na capital, para atendimento exclusivo das pessoas mais ricas da republica,
tendéncia que se confirmou até a segunda década do século XX.

A partir dos processos europeus bolcheviques, surgiram no Brasil diversos
movimentos sociais, dentre eles os que lutavam pelo saneamento rural, cujas
reivindicacdes foram determinantes na criagdo do Departamento Nacional de
Satde Publica (DNSP), primeiro 6rgdo de saude publica do governo central
brasileiro, de carater eminentemente técnico, fugindo das influéncias politicas das
oligarquias locais e ampliando substancialmente a previsdo de servigos publicos
de atengdo a satide'®. Importante observar que, a0 mesmo tempo em que atendia
aos anseios do movimento pelo saneamento rural, a criagdo do DNSP também
zelava pela manutencao do status quo da chamada “republica do café-com-leite”,
pois a Unica forma de salvaguardar as fontes de lucro deste sistema ja em franco
declinio seria expandindo os cuidados sanitarios para as regides rurais do pais.

No entanto, a derrocada do arranjo oligarquico da republica do café-com-
leite foi inevitdvel, concomitante a crescente urbanizacdo liderada pelo
movimento operario. A partir deste movimento, novas preocupagdes passaram a
tomar conta das agdes do governo central. A lei Eloy Chaves, de 1923, criou o
pioneiro sistema securitario de financiamento da satide no Brasil, implementando
as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), limitadas a trabalhadores
vinculados ao sistema previdenciario e seus dependentes.

Ao tomar o poder em 1930, Getulio Vargas preocupou-se especialmente
com a regulamenta¢do do trabalho urbano, com a previdéncia e com a assisténcia
médica do trabalhador. Sob a égide de uma ideologia populista, a era Vargas
aumentou a protecdo a saude do trabalhador, transformando gradualmente as
CAPs em Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que congregavam os
trabalhadores em categorias ao invés de reuni-los por empresas, ampliando assim
o pool securitario. A expansdo dos seguros sociais, seguindo o modelo

- . 161 ; ; ,
bismarckiano ~', manteve excluida do acesso a saide grande parcela da

160 ESCOREL; TEIXEIRA, Historia das Politicas de Satde no Brasil de 1822 a 1963, p. 293-295.
161" A respeito do modelo bismarckiano, leia-se item 1.4 do primeiro capitulo.
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populagdo, em decorréncia dos altos indices de desemprego e de trabalho
informal. A saude ndo era tratada como um direito da cidadania, mas sim como
uma atividade estratégica do Estado no seu plano de governo'®. Em suma, os
servigos de saude publica serviam basicamente para atender a individuos
acometidos por doengas que os impedissem de trabalhar. Qualquer atendimento
individualizado além disso seria considerado de natureza assistencial.

Da andlise desse nascedouro do sistema de saude brasileiro confirma-se
aquilo que Barros et al afirmaram de forma percuciente, isto €, que o sistema de
saude brasileiro desde ja se organizava com o fim primordial de garantir que o
trabalhador permanecesse dedicado a linha de produgdo montada em interesse do
capital (geracdo de lucro as empresas privadas), restando ai a origem da sua
desigualdade'®.

Durante o governo centralizador do presidente Eurico Gaspar Dutra (1946-
1951), com o crescimento do papel do Estado, finalmente foi criado um
Ministério da Saude independente. Todavia, a expansdo gradativa da rede publica
de satide no Brasil ndo se traduziu em ampliacdo do acesso a populagdo mais
carente. Pelo contrario, a estrutura da rede foi aumentando no nivel terciario
(modelo hospitalocéntrico), sobretudo em fungdo das tendéncias liberais e da
revolucdo tecnoldgica que se verificavam mundialmente. Nesse mesmo sentido, a
expansdo global da industria farmacéutica empurrou o Brasil em direcdo aos
atendimentos médico-hospitalares em detrimento da atengdo basica preventiva'®*.

Correntes sanitaristas descontentes com esse modelo da assisténcia a saude
no Brasil e influenciadas pelas crescentes tendéncias globais socializantes do
periodo'® se langaram reivindicando a descentralizagdo das politicas publicas de
saude, em nome da maior proximidade dos agentes de saude com os usuarios, das
politicas preventivas e da prevaléncia da autoridade municipal. Este era o mote

dos “sanitaristas desenvolvimentistas” que chegaram a influenciar o segundo

2 ESCOREL; TEIXEIRA, Historia das Politicas de Satde no Brasil de 1822 a 1963, p. 297-302.
' BARROS, Maria Elizabeth; PIOLA, Sérgio Francisco; VIANNA, Solon Magalhie, Politicas
de Saude no Brasil: diagndstico e perspectivas, Brasilia: Ipea, 1996, p. 26.

164 ESCOREL; TEIXEIRA, Histéria das Politicas de Satde no Brasil de 1822 a 1963, p. 308 e 317.
1 Vide referéncias a respeito do surgimento da corrente da medicina social a partir do século XX,
no item 1.2 do primeiro capitulo.
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mandato do governo Vargas e de seus sucessores, até o inicio da ditadura militar
em 1964, quando suas vozes foram sufocadas pelo regime autoritario' .

Apesar de o periodo da ditadura militar ter sido uma fase de grande
crescimento econdmico, uma série de reformas estruturais geraram cortes nos
gastos publicos em politicas sociais. Em 1973, no auge do “milagre economico”,
os recursos publicos destinados ao Ministério da Saude correspondiam a tao
somente 1% do orgamento da Unido'®’. A promessa de desenvolvimento nunca se
traduziu em igualdade social, favorecendo sobretudo a expansdo da industria e a
acumulacdo capitalista. No campo da satde, foi mantido o modelo de seguro
social (previdenciario) implementado por Vargas, bem como o sistema foi
reorientado a contratacdo de servicos terceirizados sob o argumento de que a rede
publica ndo seria capaz de atender & demanda por servigos.

No final da década de 1970, o sistema publico de saude estava organizado
em trés subsistemas: o previdenciario (organizado pelo entdo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS), o da administrag¢do federal
(Ministério da Saude) e o das administragdes estaduais e municipais. Segundo a
anadlise de Melamed, o primeiro era um verdadeiro convite a fraudes e
irregularidades, na medida em que sua rede era majoritariamente terceirizada para
o setor privado e a remuneracdo se dava por unidade de servigo prestado; o
segundo ocupava-se de agdes coletivas sem conseguir efetivamente articular-se
regional e localmente; por sua vez, o terceiro nao possuia autonomia € recursos
para agir'®. Nenhum deles era devidamente organizado e financiado, o que
favorecia o setor privado, seja vendendo solucdes para o proprio poder publico,
seja vendendo servigos privados diretamente aos usudrios. Esta (des)organizacio
do sistema incentivou a pratica da medicina voltada para o lucro, interessada em
procedimentos mais caros em detrimento das agdes preventivas. Qualquer

alternativa a esta corrente era fortemente condenada e abolida pelo regime

1% ESCOREL; TEIXEIRA, Historia das Politicas de Satide no Brasil de 1822 a 1963, p. 305-308.
7 ESCOREL, Sarah, Historia das Politicas de Satide no Brasil de 1964 a 1990: do golpe militar a
reforma sanitaria, in: GIOVANELLA, Ligia (Org.), Politicas e Sistema de Saude no Brasil, 2a
ed rev e amp. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012, p. 325-329.

18 MELAMED, C, Regulamentagdo, Producgdo de Servicos e Financiamento Federal do Sistema
Unico de Satde: dos anos 90 aos 2000, in: MELAMED, C; PIOLA, Sérgio Francisco (Eds.),
Politicas Publicas e Financiamento Federal do Sistema Unico de Salde, Brasilia: Ipea, 2011,
p. 60-62.
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ditatorial, a exemplo do episddio que ficou conhecido como ‘“Massacre de
Manguinhos™'®.

Nao obstante, apesar de toda a repressdo imposta pela ditadura, uma
corrente de resisténcia surgiu nas universidades, nos Departamentos de Medicina
Preventiva (DMP) criados pela Reforma Universitaria de 1968. Com o tempo,
esse movimento sanitario foi ganhando larga adesdo, sendo que, no final da
década de 1970, quando a ditadura militar j4 entrava em processo de crise, as
politicas de saude eram um campo propicio para o crescimento dos
oposicionistas-reformistas, conforme restou evidente no I Simpdsio sobre Politica
Nacional de Saude, na Camara dos Deputados, em 1979, ocasido em que a
oposi¢do apontou a crise no sistema de satide do pais, falando pela primeira vez

1. Em 1986 foi convocada a 8°

em uma proposta de sistema universa
Conferéncia Nacional de Satde, com o objetivo de concretizar a linha tedrica
desse movimento, lancando a campanha pela Reforma Sanitaria'”.

Tal movimento foi um importante instrumento de freio ao modelo
privatista de assisténcia médica, fundado em moldes capitalistas, que vinha
prevalecendo no Brasil. Sua preocupaciao com os determinantes sociais da relagao
saude-doenga introduziu um novo modo de pensar e agir em termos de ciéncias
médicas, propondo uma transformacdo do sistema de satde brasileiro, para que
passasse a ‘“considerar a determinacdo da infraestrutura econdmica na

distribuicdo desigual das doencas entre as classes sociais™'’

. Nesse sentido, a
Reforma Sanitaria levantava a bandeira do acesso universal e igualitario aos
servigos sanitarios.

Todavia, o processo de redemocratizagdo no Brasil sucedeu a um periodo

. A o1 . .
de forte crise econdmica' >, tendo sido, portanto, acompanhado de diversos planos

1 Em 1964, diversos pesquisadores do Instituto Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, passaram a ser
alvo de falsas acusagoes e persegui¢des que culminaram em cortes de financiamentos a pesquisas,
cassagdo dos direitos politicos e aposentadorias compulsorias, tudo porque lutavam em nome do
movimento da Reforma Sanitaria. LENT, Herman, O Massacre de Manguinhos, Rio de Janeiro:
Avenir, 1978.

""" FALEIROS, Vicente de Paula et al, A Construcéo do SUS: Historias da Reforma Sanitaria
e do Processo Participativo, Brasilia: Ministério da Satde, 2006, p. 40.

"1 bid., p. 46-47.

72 ESCOREL, Historia das Politicas de Satude no Brasil de 1964 a 1990: do golpe militar a
reforma sanitéria, p. 332.

'3 A crise econdmica mundial do final do século XX foi causada por multiplos fatores, dentre os
quais destacam-se a crise do petroleo na década de 70, a globalizagdo desenfreada iniciada na
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econdmicos e politicas de ajustes fiscais. Nesse contexto, as promessas de maior
atenc¢do aos direitos sociais foram mais uma vez preteridas. O entdo presidente da
republica José Sarney negociou medidas com setores parlamentares conservadores
e 0 processo constituinte foi marcado por tais influéncias. Apesar dos avangos das
correntes sociais, alcancados especialmente a partir das conclusdes da &*
Conferéncia Nacional de Saltde, tem-se que diversas concessoes foram feitas as
alas mais conservadoras do Congresso na redacdo final do texto constitucional.

Segundo Faleiros, no processo constituinte

Por entre as diversidades e especificidades de interesses dos varios segmentos
sociais envolvidos, o debate se polarizou nos pontos mais polémicos da
regulamenta¢do — a descentralizagdo da gestdo, a relacdo publico-privado e o
controle social — em dois grandes blocos: os defensores da Reforma Sanitaria, no
“espirito” da 8" CNS, organizados na Plenaria Nacional de Saude, defendendo o
maximo de regulamentacdo dos dispositivos constitucionais; e o0s opositores,
organizados na Federacdo Brasileira de Hospitais — FBH e em outras entidades do
setor privado, defendendo uma regulamentacdo minima. Os dois grupos se

mobilizavam junto as bancadas de parlamentares de diversos partidos'"™.

As concessdes mutuas destes dois segmentos sociais geraram dificuldades
até hoje enfrentadas pelo sistema, as quais serdo objeto dos proximos itens do
presente capitulo e do proximo. Especificamente em relacdo ao financiamento,
assunto sobre o qual a presente dissertagdo se ocupa em particular, ndo houve um
consenso sobre o tema. Segundo Gomes, “€ comum a percepcdo de que 0S
constituintes ndo previram as fontes dos recursos para implantar as politicas
sociais™!”.

Finalmente, a Constituicdo de 1988 foi promulgada com a previsdo

inédita, em seus artigos 6° e 196, de que a saude ¢ direito de todos e dever do

década de 80 e a mudanga dos padrdes de empregabilidade decorrentes da revolugdo tecnologica
pos-industrial. O’CINNEIDE, Austerity and the Faded Dream of a Social Europe, p. 181.

' FALEIROS et al, A Construgdo do SUS: Histérias da Reforma Sanitaria e do Processo
Participativo, p. 54.

' GOMES, Fabio de Barros Correia, Impasses no financiamento da sadde no Brasil: da
constituinte a regulamentagido da emenda 29/00, Saude Debate, v. 38, n. 100, p. 06-17, 2014, p. 8.
O autor menciona o art. 55 do Ato das Disposi¢des Transitorias, o qual estabelece um minimo de
30% do orcamento da seguridade social para a satde. Tal solucdo, além de nio ter sido duradoura,
nunca foi efetivamente implementada, ao contrario do que menciona o autor. Este tema sera
oportunamente comentado no item 3.3.1 do presente capitulo.
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Estado'’®. A partir de entdo foi instituido um Sistema Unico de Saude (SUS),
cujas diretrizes encontram-se previstas no art. 198 do texto constitucional e cuja

lei orgénica regulamentadora ¢ a Lei 8.080/90.

3.2
O SUS e o financiamento privado da saude

O art. 196 da Constituigdo de 1988 proclama a adocdo do modelo
beveridgiano de cobertura universal, garantindo a todos os individuos acesso aos
servigos publicos de saude. Tal modelo ¢ coroldrio da consagragdo da saide como
direito social fundamental (art. 6° da mesma Carta) bem como do reconhecimento
de que sua prestacdo ¢ um dever do Estado. Por consequéncia, o art. 198 da
Constituicdo estabelece que o financiamento do sistema de saude brasileiro tera
suporte na arrecadacdo tributéria.

No entanto, apesar desta explicita op¢ao politica do constituinte originario,
o padrao dos gastos em saude no Brasil demonstra que, na pratica, a logica
beveridgiana vem sendo subvertida.

As planilhas a seguir informam que, historicamente, o gasto privado em
saude (inclui gastos por planos privados de saude, gastos diretos por particulares e
gastos por instituicdes sem fins lucrativos) ¢ pelo menos igual, sendo quase

sempre superior, ao gasto publico.

Countries Indicators 2014 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 1999 1998 1996 1995
General government
Brazil expenditure on health / % 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Gross domesctic product
Private expenditure on
Brazil health / % Gross domestic 4 5 5 4 4 5 5 5 5 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4
product (GDP)

Fonte: Organizagdo Mundial de Satide”’

176 Art. 6° Sdo direitos sociais a educagdo, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o
transporte, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a
assisténcia aos desamparados, na forma desta Constitui¢do (...) Art. 196. A satde ¢ direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugéo
do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para
sua promog¢ao, protecao e recuperagao.

77 http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en, acesso em 10/08/2017
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Retropolacdo da série de consumo final de bens e servigos de saude
Participagdo do consumo final no PIB (%)

Ano 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000
Familias e instituigdes sem fins de

lucro a servigo das familias 44 |44 (43 |44 (47 |45 (47 |47 |47 |47 |47 |48 |49 |47
Governo 36 |34 135 136 (3,7 |35 |35 (36 (34 (3,5 (35 (3,7 (3,5 |35
Total 80 (7,8 (78 |80 |84 (80 (82 |83 |80 (82 (82 (85 |85 |82

Variagdo do volume encadeada (base 100 em 2000)
Ano 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000
Consumo das familias e das

instituicdes sem fins de lucro a servigo

das familias 160,7| 158 156| 150| 145| 140| 132| 126| 122| 114| 110| 109| 104| 100
Consumo do governo 157,3| 152| 151| 148| 141) 135] 127| 121 112 111] 111 107| 104| 100
Produto Interno Bruto - PIB 156,6| 152| 149| 144| 134 134| 127| 120| 115| 112| 106| 104/ 101 100

Fonte: IBGE - Conta-Satélite de Satide!™

Esta tendéncia ndo passou desapercebida ao Banco Mundial, o qual, em
relatorio publicado no més de novembro de 2017 por encomenda do governo

brasileiro, anunciou que

O gasto total com satde no Brasil (9,2% do PIB) é comparavel com a média dos
paises membros da OCDE (8,9%) e maior do que a média dos seus parceiros
estruturais e regionais (5,8% e 7,4%, respectivamente) (Figura 71). Nas duas
ultimas décadas, o gasto com satide como parte do PIB aumentou em 1,8 pontos
percentuais no Brasil, enquanto que, entre os paises da OCDE, o aumento da
média foi de 2,3%. Diferentemente da maioria dos seus parceiros econdomicos,
mais da metade dos gastos totais com saide no Brasil sdo financiados
privadamente (individualmente e planos de saude privados). A despesa publica
com saude como parte da despesa total com satde (48,2%) € significativamente
mais baixa do que a média entre os paises da OCDE (73,4%) ¢ do que os seus
parceiros de renda média, esta acima apenas da média entre os paises do BRICS
(46,5%)'".

Assim como constatado pelo Banco Mundial, dados da OECD também
demonstram que a composi¢cdo do financiamento da saude no Brasil em nada se
assemelha aquela visualizada nos paises desenvolvidos que adotam sistemas
nacionais de saide de cunho beveridgiano. Embora o percentual do gasto total em

saude se assemelhe ao padrdo destes demais paises no que tange ao seu percentual

"http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/economia/economia_saude/css 2010_2013/defaulttab_
xls.shtm, acesso em 27/09/2017
17 GRUPO BANCO MUNDIAL, Um Ajuste Justo - Analise da eficiéncia e equidade do gasto
publico no Brasil, 2017, p. 110.



DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

85

médio sobre o PIB, tem-se que a participacao do gasto publico neste percentual no
Brasil ndo passa dos 50% enquanto que em paises como Inglaterra, Dinamarca e
Suécia ultrapassa os 80%'5'#,

Os dados contidos nessas andlises denotam a tendéncia do governo
brasileiro para se despir de sua autoridade sanitaria transferindo grande parte de
suas responsabilidades a iniciativa privada. Na realidade, conforme foi possivel
observar no item anterior deste capitulo, esse movimento privatizante ja se
desenhava desde antes da promulga¢do da Constituicdo de 1988. Nas palavras de

Ugaetal,

Correspondendo a estrutura herdada do modelo do sistema de satde prévio ao
SUS no qual o papel do Estado havia sido fundamentalmente o de promover a
expansdo do setor privado, a estrutura do gasto nacional em saude esta bastante
marcada por essa heranga. Nosso sistema de saude, constitucionalmente definido
como de acesso universal e integral, exibe estrutura do gasto que em nada se
assemelha a dos sistemas nacionais de saide de cunho beveridgiano, mas se

aproxima do padrdo estadunidense, tido como sistema tipico do modelo liberal do

. . 182
sistema de satde .

A correta compreensdo do fenomeno em comento nao pode prescindir da
relevancia da dicotomia entre os paradigmas politico-econdmicos liberal e social,
j& mencionados anteriormente neste estudo. As criticas as conclusoes de
Globekner, tragadas no primeiro capitulom, serdo aqui brevemente retomadas em
razdo da pertinéncia tematica. O autor de A Salde entre o Publico e o Privado: o
desafio da alocacdo social dos recursos sanitarios escassos defende que o
surgimento de diferentes arranjos que promovem relagdes entre o Estado e a
iniciativa privada no bojo das sociedades contemporaneas ensejou a superagao
dessa dicotomia, de forma que, na visdo do autor, esses diferentes modelos de

res 7 ~ . . 184
pensamento politico-filosdfico ndo seriam alternativas excludentes'™*.

' Eonte: http://apps.who.int/gho/data/node.country, acesso em 27/09/2017

"8I Outros paises da América Latina apresentam o mesmo padrido de comportamento dos gastos
publicos com saude, fato que denota ser este um importante aspecto a ser considerado. Ou seja,
quanto mais desenvolvido o pais maiores sdo as parcelas publicas dos gastos em saude em relagdo
ao total das despesas nesse setor.

182 UGA; PORTO; PIOLA, Financiamento e Alocagdo de Recursos em Saude no Brasil, p. 402.

'8 Vide item 1.4 do primeiro capitulo.

'8 GLOBEKNER, A Salde entre o Publico e o Privado: o desafio da alocacdo social dos
recursos sanitarios escassos, p. 86, 94 e 165.
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Discorda-se aqui, conforme ja adiantado no primeiro capitulo desta
dissertagdo, das conclusdes de Globekner. Apesar de ser evidente a possibilidade
— e até mesmo necessidade — de novas formas de relacionamento entre o Estado e
a iniciativa privada, permeadas por um carater mais colaborativo entre estas
partes, nao ¢ admissivel se depreender que a mencionada dicotomia entre os
paradigmas liberal e social tenha sido superada. Ao contrdrio, ainda que a
globalizacdo, a escassez de recursos, a democratizacdo politica, entre outros
fatores, tenham enfraquecido a fronteira existente entre tais posicionamentos
politicos, nada disso foi capaz de derruba-la. A intensidade e as formas de
intervencdo do Estado na economia continuam sendo circunstancias
extremamente variaveis, ainda que sob novos enfoques ¢ pardmetros'®’. Ademais,
0s aspectos tedricos que servem de fundamento para a forma de organizacdo da
sociedade também variam demasiadamente de acordo com o paradigma adotado.
A compreensao das ideias de liberdade, igualdade, bem-comum etc. variam de tal
forma que elas continuam sendo vetores que definem diversos aspectos da
sociedade e do modo como seus servigos se organizam.

Por exemplo, e segundo dados fornecidos pelo proprio autor em comento,
a previsao da universalizacdo da satde na Constituigdo brasileira de 1988
acarretou uma debandada de pessoas com melhor poder aquisitivo — e que antes
estavam cobertas pelo sistema publico de satde previdenciario — para o sistema

1
% 0O autor

privado, mediante contratagdo de planos e seguros privados de saude
nao critica o fendmeno e até mesmo o justifica como um “ajuste” razoavel que
“apenas revela a importancia da dinamica da participacéo publica e privada na

configuracdo de um sistema nacional de satde”'®’.

Mais uma vez, suas
conclusdes se distanciam da melhor andlise do evento porque, sob a dtica do
financiamento da saude, a segregacdo dos servigos entre os setores publico e

privado causa uma ruptura indesejada e uma fragmentagdo do pool de

"85 Para um resumo das novas formas como o Estado pode eficientemente vir a conduzir a
crescente supremacia do mercado privado no setor da atengdo a saude, visando a corrigir suas
falhas mercadologicas, leia-se MONTAGU, Dominic; GOODMAN, Catherine, Prohibit, constrain,
encourage, or purchase: how should we engage with the private health-care sector?, Lancet,
v. 388, p. 613-621, 2016.

18 GLOBEKNER, A Salde entre o Publico e o Privado: o desafio da alocacdo social dos
recursos sanitarios escassos, p. 148-149.

7 1bid., p. 151.
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contribuintes que deveriam compartilhar os encargos sociais numa oOtica de
solidariedade social.

Ao contrario do que defende Globekner, a existéncia de multiplas redes
ndo contribui para o acesso a atengdo sanitaria. Pelo contrario, a polarizagao
acarreta, ao invés de uma ampliagdo do acesso, aquilo que o proprio autor narrou
como “um dos grandes temores do movimento pela reforma sanitaria”, ou seja, a

ruptura do sistema em dois esquemas, um para 0s ricos € outro para os pobres,

com notorias diferencas de qualidade ™.

A OMS, em seu relatério anual do ano de 2010, apontou para o problema

da fragmentagao do financiamento da satde em diversos fundos:

Cada pais precisa de encontrar solugdes pragmaticas para pagar aos prestadores e
para adquirir servigos; solu¢des que reflictam as condigdes locais. Quaisquer que
sejam as escolhas, a base do sistema de satide que melhor serve as necessidades da
sua populagdo ira incluir certamente alguma forma de pré-pagamento ou fundos
comuns. Quanto maior a partilha de risco, ou seja, a dimensdo do fundo comum,
melhor. Os grandes fundos tém vantagens diversas, nomeadamente, uma maior
capacidade de suportar os custos ocasionais de doengas dispendiosas. Um sistema
de satde mais eficiente evita a fragmentagdo originada pela multiplicacdo de
fundos, mas também pela canalizagdo e distribuicdo mais racional de recursos.
Como discutido nos capitulos anteriores, a fragmentagdo limita a possibilidade de
solidariedade — entre os mais ricos ¢ os pobres, ¢ 0s saudaveis e doentes —, que ¢é
necessaria num sistema de partilha de risco. Nos EUA, a fragmentag@o na partilha
de risco € considerada como uma das razdes para o fracasso da cobertura
universal, apesar do elevado nivel de despesa com a saude. A fragmentacdo
também pode ser ineficiente. Os sistemas com multiplos canais de angariacdo de
fundos e fundos comuns, cada um com os seus custos administrativos, esforgos
duplicados, sdo dispendiosos e requerem coordena¢do. De igual modo, a
fragmentacdo noutras partes do sistema — funcionamento dos hospitais,
distribuicdo de medicamentos e equipamentos, manutencdo de sistemas

.. .. ;. . ~ , -« 189
laboratoriais — origina desperdicio e duplicagoes desnecessarias = .

Alguém poderia argumentar que ndo importa quanto dinheiro privado ¢
investido em satde se o setor publico permanecesse aplicando largas quantias, ou
quantias suficientes para atender a demanda. Trata-se do tdo frequente argumento
segundo o qual o individuo que ndo se utiliza dos servigos de saude publicos, pois

paga e faz uso de um plano de saude privado, estaria na realidade “aliviando” os

188 [y
Ibid., p. 157.

' ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, The world health report: Health systems

financing: the path to universal coverage, p. 83.
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recursos do Tesouro publico. Tal argumento, todavia, ¢ demasiadamente
simplorio e, ademais, falacioso.

Explica-se. Embora se acredite que o individuo que paga por um plano de
saude privado ndo gera despesas para o sistema publico de saude, este raciocinio
nao ¢ perfeito. Planos privados usualmente ndo cobrem uma série de tratamentos,
tampouco investem em qualidade na atencdo bésica e preventiva a saude. Por
consequéncia, muitos usudrios, mesmo segurados por planos privados, acabam
necessitando dos servigos publicos quando sdo acometidos por doengas ndo
cobertas por seus seguros. Muito mais vantajoso (leia-se, barato) para o poder
publico seria tratar o individuo desde o momento em que surgisse eventual
moléstia em seu estdgio inicial, prevenindo o seu agravamento, ou até mesmo
intervir preventivamente impedindo o seu surgimento. Na realidade, o individuo
que paga por um plano privado de saude experimenta uma falsa sensagdo de que
esta protegido e, nestas condi¢des, deixa de se prevenir. A situagao em exame ¢
agravada quando este cidaddo procura cuidados médicos apenas no momento em
que sofre uma moléstia ja em seu estdgio mais avancado, necessitando portanto de
tratamento mais caro ¢ muitas vezes nao abarcado pelo plano de saude privado.
Dai a busca tardia por atendimento na rede publica, gerando enormes prejuizos ao
SUS.

Paul Krugman, ganhador do prémio Nobel de economia em 2008,
escreveu em 2007 o livro The Conscience of a Liberal pelo qual denuncia as
politicas atrozes (segundo seu proprio ponto de vista) dos conservadores radicais
norte-americanos a partir da segunda metade da década de 1970. Seu livro propde

I”

uma reforma politica que pudesse se tratar de um “novo New Deal”. A sugestdo
de Krugman ¢é pela implementagdo de um programa de satde universal como
ponto central deste plano de reforma. Para tanto, dedica um capitulo inteiro de seu
livro ao tema do sistema de saude americano, partindo da premissa de que “as
empresas de seguros privados, entretanto, ndo ganham dinheiro ao custear a
assisténcia a saude. Elas ganham dinheiro na medida em que conseguem se safar
arrecadando os prémios e ndo pagando pela assisténcia prometida™®. Tal

pressuposto, que parece ser bastante logico e, a0 mesmo tempo, aparentemente

0 KRUGMAN, Paul, A Consciéncia de um Liberal, Rio de Janeiro: Record, 2010, p. 266.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

89

inofensivo dentro de uma ideia de livre mercado, denota uma série de
consequéncias perversas para a efetiva garantia do direito a saude, segundo
demonstra o autor.

Nao se quer aqui negar a possibilidade de empresas privadas investirem no
ramo da saide como atividade lucrativa. Alias, trata-se de hipdtese garantida na
Constituigio da Republica de 1988'"". Trata o presente capitulo desta dissertagio
de uma critica a inversdo da logica beveridgiana, eis que a participagdo da
iniciativa privada, neste modelo universalista, deveria ser complementar, e ndo a
principal fonte de financiamento, como vem ocorrendo no Brasil.

Segundo tipologia elaborada pela OECD em 2004”2, h4 basicamente
quatro modos pelos quais os planos ou seguros privados de saude podem
participar da assisténcia a saude dentro de um determinado sistema: (i)
suplementar, (ii) substitutivo, (iii) complementar ou (iv) primario.

O seguro suplementar ¢ aquele que oferece apenas pequenos diferenciais
aos servicos oferecidos pelo Estado, tais como melhorias de hotelaria ou
ambulatorial.

O seguro substitutivo existe nos sistemas em que € possivel ao individuo
optar por se excluir do acesso ao sistema publico de saude, desde que adote um
plano privado (e.g., Holanda e Chile).

O seguro complementar existe para servigos ndo cobertos pelo sistema
publico (e.g., Canada).

Por fim, o seguro privado ¢ considerado modelo primario do sistema de
saide quando prepondera sobre o sistema publico, como ocorre no caso dos
Estados Unidos.

Embora Uga et al afirmem que o caso brasileiro ndo se enquadra em
nenhum dos anteriormente mencionados'”, o melhor posicionamento sobre este
tema ¢ aquele adotado por Santos et al, segundo o qual o modelo brasileiro segue
o molde dos seguros suplementares, eis que os planos e seguros privados no Brasil
oferecem 0s mesmos servigos que a rede publica, porém com um ou outro

diferencial em termos de qualidade do servigo. Trata-se, na realidade, de uma

9T CRFB/88 Art. 199. A assisténcia a satide é livre a iniciativa privada (...)
192 OECD, PROPOSAL FOR A TAXONOMY OF HEALTH INSURANCE, 2017.
19 UGA; PORTO; PIOLA, Financiamento e Alocagdo de Recursos em Satde no Brasil, p. 398.
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deturpagdo do sistema universalista, eis que a cobertura se torna duplicada', no
final das contas sobrecarregando a estrutura e o financiamento do sistema como
um todo.

A duplicacdo da cobertura e consequente fragmentacao do sistema acarreta
a quebra do sistema de compartilhamento de encargos sociais, mencionada no
primeiro capitulo desta dissertacdo como um dos mecanismos de financiamento
equitativo da satde'”. Conforme explicitado outrora, o financiamento da satide
por meio de pools é a forma mais justa (em termos redistributivos) de garantir a
todos os cidaddos seguranga financeira contra os riscos do adoecimento. Por
intermédio do pool (fundo compartilhado), potenciais usuarios contribuem
antecipadamente na medida de suas capacidades financeiras no intuito de
conformar um sistema autossuficiente e capaz de proteger a todos os seus
membros. No financiamento por um pool vigora a ideia de compartilhamento de
riscos e, em ultima instancia, a nocao de solidariedade social.

No entanto, como visto no primeiro capitulo, a ideia de pool ¢é tanto mais
eficiente quanto maior e mais heterogénea for a sua composicdo (no sentido de
diferentes capacidades financeiras e niveis de risco de adoecimento entre os seus
participantes). A existéncia de diversos pequenos ¢ homogéneos pools acaba
retirando todo o valor redistributivo deste sistema. E exatamente o que acontece
com a excessiva fragmentariedade do sistema de satde brasileiro.

De tudo o que foi dito decorre a conclusao de que o Brasil ndo vem
implementando de forma adequada a promessa que fez a sua populagdo por
intermédio da Constituigdo de 1988. O modelo fragmentado de financiamento do
sistema de saude, que raciona recursos escassos, prejudica em larga escala o
alcance da anunciada cobertura universal e integral. O sistema que nasceu para ser
unico e voltado a atender a toda a populacdo se desmantelou em diversos
pequenos esquemas, entre o sucateado SUS e diversos planos privados de saude.

A problematica se intensifica a partir da constatacdo de que ¢ o proprio
Poder Publico quem incentiva a inflacdo do setor privado de satde, das mais

variadas maneiras.

194 SANTOS; UGA; PORTO, O mix publico-privado no Sistema de Saude Brasileiro:
financiamento, oferta e utiliza¢do de servigos de satde, p. 1432.
1% Vide item 1.3
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Inicialmente, tem-se a cronica falta de investimentos na prestacao de agdes
e servigos publicos de satide. Esta questdo serd objeto de andlise mais detida nos
proximos itens deste capitulo assim como no capitulo seguinte desta dissertagao,
quando entdo serdo tratadas especificamente as incongruéncias no financiamento
do sistema publico de saude brasileiro. Patente que, enquanto a rede publica nao
oferecer cuidados a saide com marcas de qualidade, a iniciativa privada
permanecerd encontrando nichos para vender seus bens e servigos a quem puder
adquiri-los.

Em seguida, devem ser mencionadas as insistentes rentincias de receitas
despropositadamente favoraveis a iniciativa privada. Santos et al mencionam os
incentivos fiscais aos prestadores e operadores de planos de saude filantropicos,
bem como a deducdo no imposto de renda relativa aos valores pagos em despesas
médicas, hospitalares e com seguro de saude, valores estes bastante consideraveis
segundo dados da Receita Federal'*°.

A respeito desse assunto, Elida Pinto, socorrendo-se a Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF — Lei Complementar 101/00), relembra que o seu
artigo 14 exige que a validade e o inicio da vigéncia de uma renuncia fiscal seja
condicionada a instituicdo de uma medida compensatéria, com duragdo de trés
anos. Assim, a autora sugere um controle mais eficaz sobre a validade dos atos
que perpetuam diversas renUncias fiscais para além deste prazo, promovendo
situacdes ilegais. Acrescenta, em tom critico, que os controles existentes no Brasil
na areca da responsabilidade fiscal “sdo frouxos ndo sé sobre as medidas
compensatorias que amparam a instituicdo das renuncias fiscais, como também
sobre a compensacdo dos impactos fiscais causados pelas despesas obrigatdrias
de caréter continuado (artigo 17 da LRF)”"".

Outra forma de incentivo a iniciativa privada por parte do Poder Publico
consiste na permissdo de uso indiscriminado dos recursos do SUS para cuidados
da satde de individuos assegurados por planos ou seguros privados. Segundo

dados do PNAD 2003, colhidos por Santos, Uga e Porto, dos pacientes

possuidores de plano de satde internados naquele ano, 15,4% o foram pelo SUS.

1% 1bid., p. 1438.
7 PINTO, Elida Graziane, Controle judicial dos orcamentos publicos em prol dos direitos
fundamentais, Consultor Juridico, 2016.
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Quanto aos atendimentos em geral, os dados revelam que, dos individuos

198
S

segurados 11,8% foram atendidos pelo SUS ™. Essa estatistica revela a ocorréncia

de uma selecdo egoistica da oferta de servicos, fendmeno sobre o qual comenta

Globekner na seguinte passagem:

O seguro privado cobre os riscos cuja cobertura se apresenta economicamente
rentavel, deixando-se para o setor publico os ndo-rentaveis, que irdo concorrer, no
setor publico, com os demais servigos, atinentes aos outros niveis de atengio. E o
que ocorre em alguns niveis da atengdo basica preventiva, como as campanhas de
imunizagdo, com a assisténcia farmacéutica, ndo coberta pela empresas de satide
suplementar, ¢ com alguns niveis de atengcdo que exigem alta tecnologia, por
exemplo, os transplantes de 6rgdos, realizados quase exclusivamente pelo sistema
publico.

A utilizacao do servigo publico pelos beneficiarios de planos e seguros privados,
em procedimentos que deveriam ser por estes cobertos, determinou a criagdo da
figura do Ressarcimento ao SUS, através do dispositivo inserto na Lei Federal
9.656 de 03.06.1998. Os dados pertinentes as internagdes hospitalares e aos
procedimentos de alta complexidade realizados no SUS s@o cruzados com dados
dos beneficiarios de planos e seguros de saude, pela Agéncia Nacional de Satde
(ANS), que, ao identificar a utilizagdo do sistema publico pelo beneficiario do
plano privado, deverd cobrar da respectiva operadora de seguro-saude o
ressarcimento ao SUS™'”.

Percebe-se que, na linha do que foi sublinhado no primeiro capitulo a
respeito das falhas mercadologicas do setor da satde, as empresas privadas
ofertam apenas aquilo que lhes gera lucro, deixando seus segurados desassistidos
quanto aos tratamentos menos rentaveis. Em relacdo a esses ultimos servigos,
individuos mesmo segurados por planos privados recorrem ao SUS,
sobrecarregando, assim, o sistema publico.

O art. 32 da Lei 9.656/98 (Lei dos Planos de Saude) instituiu a regra de
ressarcimento ao SUS nas hipoteses de atendimento a individuos segurados por

- 200
planos privados

. Entretanto, Santos, Uga e Porto revelam dados da ANS que
confirmam que desde o final de 1999 at¢ meados de 2006 o Estado raramente
realizou tais cobrancgas, seja porque os valores a serem cobrados (com base na

Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos — TUNEP) sdo pouco

%8 'SANTOS; UGA; PORTO, O mix publico-privado no Sistema de Saude Brasileiro:
financiamento, oferta e utilizacao de servigos de satde, p. 1435.

19 GLOBEKNER, A Salde entre o Publico e o Privado: o desafio da alocacdo social dos
recursos sanitarios escassos, p. 154.

20 Em fevereiro de 2018 o STF, em decisdo de tema com repercussdo geral, declarou
constitucional o mencionado dispositivo legal. STF, RE 597064
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significativos quando individualmente considerados, seja porque os processos de
cobranga sdo longos ¢ em regra ndo compensam os custos do litigio®".

A série de circunstancias aqui elencadas, consideradas conjuntamente,
provocam o fortalecimento do setor privado e consequente enfraquecimento da
rede publica. Pior ainda ¢ o fato de que esta postura omissiva do Poder Publico
brasileiro ndo parece estar em vias de transformacgdo. Pelo contrario, as condutas
mais atuais do governo brasileiro — as quais serdo tratadas mais detalhadamente ao
final do proximo capitulo — denotam a manutencdo deste padrdo de conduta
impregnado de convicg¢des neoliberais.

Com efeito, em artigo recentemente publicado, Santos analisa a questao da
crise econdmica brasileira e o processo de transi¢do que o SUS vem enfrentando.
Nesse trabalho, a autora compila uma série de fatos recentemente ocorridos e que
demonstram que o governo brasileiro atual vem incentivando a diminui¢do do
SUS e a concomitante expansao dos planos privados, em detrimento do proprio
desenvolvimento econdmico do pais.

Como dito, a andlise da situacdo da atual crise politico-economica
brasileira e as respectivas medidas de austeridade adotadas pelo governo sera
realizada ao final do proximo capitulo, quando entdo as li¢des do artigo de Santos
serdo retomadas. No entanto, cabe aqui, desde ja, reproduzir sua critica ao atual
Ministro da Saude, Sr. Ricardo Barros, o qual, no 1° semestre do ano de 2016,
anunciou a imprensa que Seria preciso rever o tamanho do SUS, tendo
apresentado como solugdo para sair da crise a criacdo de ‘planos acessiveis’ ao
custo de R$ 80,00 (oitenta reais) mensais ao consumidor. Ademais, a Agéncia
Nacional de Saude estaria estudando um projeto de diminuicdo dos precos
mensais dos planos de satde, na mesma linha da reforma promovida nos Estados
Unidos conhecida por Obamacare. Santos eloquentemente afirma que tais
propostas fazem ‘““‘parte de um sistema de saude e de politicas publicas que
fortalece[m] o setor privado, aumenta[m] a fragmentacdo do sistema, néo

alivia[m] do (sic) SUS e no serve[m] para sociedade alguma’**.

201 SANTOS; UGA; PORTO, O mix publico-privado no Sistema de Saiade Brasileiro:
financiamento, oferta e utiliza¢do de servigos de satde, p. 1438.

22 SANTOS, Isabela Soares, A solugdo para o SUS ndo é um Brazilcare, Revista Eletronica de
Comunicacao, Informacao e Inovagédo em Sadde, v. 10, n. 3, 2016, p. 3-4.
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Nessa linha, tem-se ainda que atualmente tramita no Congresso Nacional

03 .
, visando a alterar a

o Projeto de Lei namero 7.419/2006, com diversos aditivos®
Lei n. 9.656/98, que dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a
saude. Segundo Bruno Miragem, a tramitagdo deste projeto no Congresso tem se
dado de forma célere e sem a participacao efetiva das entidades representativas
dos interesses dos consumidores dos planos e seguros, fato que preocupa a
comunidade juridica®®. Com efeito, o projeto tramita na Camara dos Deputados
sob regime de urgéncia e, dentre os debates, muitos direitos dos consumidores sdo
deixados de lado em nome de um suposto “alivio” do SUS. Por todos os motivos
j& expostos até aqui, o risco que esta possivel reforma apresenta para a eficiéncia
do sistema e, sobretudo, para a efetiva protecao dos individuos mais vulneraveis, ¢
patente.

A Associagdo Nacional do Ministério Publico de Defesa da Satde —

AMPASA - resume de forma escorreita aquilo que considera ser o cerne do

problema do financiamento do SUS:

Todas as ag¢des que geraram ¢ aprofundaram o sub-financiamento do SUS e
ampliaram os subsidios aos planos privados foram capitaneadas pelos ministérios
da Fazenda, da Casa Civil e do Planejamento, Orgamento e Gestao. Essa triade, ao
longo dos tultimos 25 anos, mantém-se reticente a ampliar os recursos para
politicas pro-cidadania e para o cumprimento da Constituicdo. Sempre com base
na mesma argumentacdo tradicional e economicista ortodoxa: responsabilidade

205
fiscal e falta de recursos™ .

Feita esta digressdo, pretende-se no presente € no proximo capitulos
avaliar formas pelas quais o Estado brasileiro provoca o sucateamento do SUS,
mantendo esta segregacdo do sistema publico. As cronicas dificuldades no
financiamento da saude publica, fruto de decisdes politicas pouco interessadas na

protecao deste direito fundamental provocam, em ultima instancia, a valorizagdo

23 PLs ns. 664/2007, 1220/2007, 69/2015, 1272/2015, 1564/2015, 1948/2015, 1992/2015,
2582/2015, 3223/2015, 4113/2015, 4477/2016, 4478/2016, 5069/2016 e 5779/2016. Em
12/07/2017 foi aprovado pela Comissdo Especial destinada a proferir parecer ao PL o
requerimento de realizacdo de Audiéncia Publica para debater os reajustes de mensalidades dos
Planos Privados de Assisténcia a Satide Coletivos.

2% MIRAGEM, Bruno, Reforma da lei dos planos de saide ndo pode vulnerar consumidor,
Consultor Juridico, 2017.

205 ASSOCIACAO NACIONAL DO MINISTERIO PUBLICO EM DEFESA DA SAUDE,
AMPASA assina nota conjunta em favor do Salde + 10 e contra o subfinanciamento da
saude, [s.l.: s.n., s.d.].
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dos planos e seguros privados e a preservacao da iniquidade que a duplicidade de
redes representa.

Entende-se que uma andlise critica do modelo de financiamento do SUS,
nos pontos mais suscetiveis a mudangas dentro do cenério politico-econdmico
brasileiro de curto e médio prazo, pode colaborar de forma pragmatica para pensar
0 sistema como um todo e em possiveis formas de torna-lo mais eficiente,

equitativo e sustentavel.

3.3
A destinacdo de recursos a saude publica no Brasil

A partir da inovagdo contida nos arts. 6° ¢ 196 da Constituicao de 1988,
que algou a saude a direito social fundamental pertencente a todos, cabendo ao
Estado sua garantia por intermédio de politicas publicas tanto preventivas quanto
curativas, o Brasil foi obrigado a reformular substancialmente a sua politica
sanitaria.

A mais notoria transformacdo consistiu na implementa¢do do sistema
nacional de saude, de carater universal, financiado por recursos de arrecadagao
tributaria. No presente capitulo desta dissertacdo sera discutida tal alteracdo,
buscando-se enfrentar aspectos deste novo regime de financiamento do sistema de
saude brasileiro, que deixou de ser de natureza securitaria passando a adotar o
modelo de tributa¢do universal®®.

Melamed chama a atencdo para outra mudanca significativa a partir da
promulgacao da Carta de 1988, qual seja, a nova defini¢ao do direito a saude, que
deixou de ter um aspecto exclusivamente biologico (estado de ndo-doenca) para
ganhar um aspecto social. A Constitui¢do faz referéncia ndo apenas as agdes
preventivas e curativas mas também as politicas econOmicas e sociais que
determinam e condicionam os aspectos do bem-estar: alimentagdo, moradia,

saneamento basico, meio ambiente, transporte, trabalho, renda, lazer, educacao

20 : A , .
etc.””” Apesar da importancia desta inovagio, o alcance do estudo proposto nesta

26 O proximo capitulo se dedica ao tema da organizagdo descentralizada deste sistema, também
uma inovagdo bastante relevante promovida pela CRFB/88.

27 MELAMED, Regulamentagdo, Produgdo de Servicos e Financiamento Federal do Sistema
Unico de Satde: dos anos 90 aos 2000, p. 62.
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dissertagdo se circunscreve ao sistema de saude brasileiro, sendo certo que,
conforme ja delineado no primeiro capitulo, a amplitude da definicdo de salde
ndo se confunde com as limitadas fun¢des de um sistema de satde. Piola et al, em

trabalho sobre o sistema de saude brasileiro, afirmam que

Com o objetivo de garantir que os cidaddos disponham de condig¢des de vida
saudaveis, dever-se-ia, adicionalmente, envidar esfor¢os coordenados no ambito
do Estado, articulando-se a politica de satide com outras politicas publicas —
educacdo, saneamento, habitacdo adequada, acesso a alimentos etc. Um sistema
que se valha de sua dimensdo e potencialidade econdmica, atuando de forma
articulada com as politicas de educacdo, desenvolvimento cientifico e tecnologico
e a politica industrial, de modo a assegurar a disponibilidade de recursos humanos
adequadamente capacitados, insumos, medicamentos e equipamentos.

O desempenho dos servigos de satde tem forte relagdo com os determinantes
sociais das condigdes de saude, que definem, em Ultima instancia, as necessidades

a serem atendidas. Nao obstante, a face mais visivel do sistema, sobre a qual

incidem mais claramente as demandas, ¢ a oferta de atencéo a satide®®.

Feita (mais uma vez) tal ressalva, o foco da andlise aqui proposta retorna
apenas aos aspectos do sistema de salde brasileiro, sem se preocupar com as
demais politicas publicas, ainda que elas venham a influenciar o estado de saude
do brasileiro. Mais especificamente ainda, repita-se que o presente trabalho visa a
enfrentar apenas as questdes relativas ao financiamento do mencionado sistema.
Para tanto, relembre-se que a atividade de financiar ndo se restringe a arrecadacao
de recursos, abrangendo também a gestdo e a alocacdo de forma planejada dos
recursos arrecadados. E sobre tal assunto que o presente e o proximo capitulos se
atém, procurando demonstrar as deficiéncias do financiamento da satide no Brasil,
as quais provocam tantas caréncias no sistema, notadamente no aspecto do acesso
a assisténcia.

Entender a organizacdo do financiamento do SUS ¢ tarefa particularmente
importante porque, conforme pontuado no segundo capitulo, o reconhecimento de
direitos ndo mais prescinde do célculo relativo a quanto isso custa para o
individuo, para a sociedade e para o Estado. Nenhum direito ¢ gratuito.

Com efeito, a teoria dos custos dos direitos de Holmes e Sunstein®®”

demonstra que qualquer espécie de direito exige uma prestagdo por parte do

2% PIOLA et al, Vinte anos da Constituigdo de 1988: o que significaram para a satide da populagio
brasileira?, p. 163.
2% HOLMES; SUNSTEIN, The Cost of Rights - Why Liberty Depends on Taxes.
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Estado (ou por parte de terceiros, na linha de Globekner”"

), bem como que o
custo relativo a tal prestagdo compde a propria defini¢do do direito. Segundo esta
nova visdo, ndo ¢ mais possivel defender a ideia de que direitos podem existir
independentemente da garantia de seu gozo por seus titulares.

Ademais, relembre-se que um dos maiores desafios do profissional da area
juridica no mundo contemporaneo tem sido o da conciliagdo da realidade juridica
com a realidade politico-econdmica. E por esse motivo que conhecimentos sobre
Direito Financeiro e sobre o manejo de orcamentos (sobretudo os publicos)
ganham cada vez mais relevancia no horizonte de quem pretende se aprofundar
nos espectros da Justica e da norma. Essa area do saber, estudada a luz dos
preceitos constitucionais, pode ser a grande aliada das desejadas transformacodes
sociais no campo sanitario. A seguir, serd investigado se os gestores publicos

brasileiros, no manejo do or¢amento da seguridade social, tém observado — ou ndo

— essas novas orientagdes doutrinarias.

3.3.1
O rateio da saude dentro do orcamento da seguridade social

A Constitui¢do de 1988 optou por reunir os or¢amentos das acdes de

saude, assisténcia e previdéncia dentro de um unico bloco, o da seguridade

|211

social”" . Sob a otica estritamente conceitual, tal escolha politica de reunir estas

trés espécies de acdes governamentais ¢ compreensivel, na medida em que tanto
saude quanto assisténcia e previdéncia, em ultima anélise, pretendem promover a

seguranca financeira e o bem-estar integral do individuo®'*.

21 GLOBEKNER, A Salde entre o Publico e o Privado: o desafio da alocacdo social dos
recursos sanitarios escassos, p. 66 Vide nota de rodapé numero 104.

2T Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos
Poderes Publicos ¢ da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a satide, a previdéncia
e a assisténcia social.

212 N30 se ignora a critica do movimento sanitarista a esta solugdo, mencionada por Delgado et al:
“Esse novo formato dado ao titulo da Seguridade Social causou surpresa. Se a integracao das
politicas de previdéncia e de assisténcia ja vinha sendo esbocada, 0 mesmo nédo ocorria na area
de salde. Sua inser¢do no Sistema amplo da Seguridade, ao lado da Previdéncia e da Assisténcia
social, era uma ideia surpreendentemente nova para os militantes do movimento sanitario; tal
conformacdo institucional das politicas de bem-estar jamais havia sido cogitada ao longo das
discussdes que levaram a formulacdo do marco doutrinario que foi compilado por ocasido da VIII
Conferéncia Nacional de Saude. Ao contrario, no ambito deste movimento, buscava-se ampliacédo
da autonomia da politica publica de saude, incluindo a reserva de um orcamento especifico,
vinculado percentualmente ao orcamento da Unido”. Delgado, G et al apud PINTO,
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Do ponto de vista pragmatico, todavia, tal reunido, sem que tivesse sido
estabelecida uma minima reserva orcamentaria para cada area, veio a prejudicar a
saude, que passou a disputar recursos com a previdéncia e a assisténcia, setores
com maior apelo or¢amentario.

Com efeito, as agdes de assisténcia social tradicionalmente servem aos
governos (especialmente os mais populistas) como meio de propaganda das suas
acoes para as classes menos favorecidas. As acdes assistencialistas sdo vistas por
gestores publicos como um modo de conquistar eleitores de baixa renda para
futuras candidaturas a cargos politicos.

Por sua vez, no que diz respeito a previdéncia social, esta atividade do
governo ganha tratamento privilegiado por possuir natureza contributiva. As
exigéncias de fontes proprias de custeio para a previdéncia sdo naturalmente mais
peremptorias, sob a alegagdo do risco deste sistema tornar-se deficitario ou até
mesmo de entrar em colapso. Sdo crescentes as necessidades de custeio da
previdéncia e frequentes os calotes a esse sistema’"”.

Levando isso em conta, a reunido das areas de saude, assisténcia ¢
previdéncia dentro de um tunico bloco orcamentario trouxe inegaveis prejuizos
para o financiamento do setor da saude, sempre visto como menos relevante (ou,
no minimo, menos carente) do que os demais. Vianna corrobora que “ao se
integrar a previdéncia e a assisténcia social, o SUS entrou em uma competicéo
que Ihe é desfavoréavel”'*.

A autora Elida Pinto, tomando por base estudo realizado por Sonia Fleury,
esclareceu que a edi¢do das leis 8.080/90, 8.142/90, 8.114/90, 8.212/91, 8.213/91e
8.742/93, que formam um microssistema de protecao social regulamentando o art.
194 da Constituigdo, “apenas acirrou o0 processo competitivo por fontes seguras

de financiamento entre os direitos fundamentais a salde, a previdéncia e a

Financiamento dos direitos a salide e a educagdo: uma perspectiva constitucional, p. 96.
Segundo Gomes, a inclusdo da satide no orcamento da seguridade foi influenciada pelo Ministério
da Previdéncia Social: “O argumento relacionou-se a obtencéo de tratamento diferenciado para o
financiamento da seguridade, o que ndo ocorreria se houvesse sido dado um tratamento separado
para a obtencéo de recursos para a previdéncia, saide e assisténcia social” GOMES, Impasses
no financiamento da satide no Brasil: da constituinte a regulamentagdo da emenda 29/00, p. 7.

213 PINTO, Financiamento dos direitos & satide e & educacdo: uma perspectiva constitucional,
p. 88-89.

214 VIANNA, Solon Magalhdes, A Seguridade Social, o Sistema Unico de Satde e a Partilha de
Recursos, Revista Salide e Sociedade, v. 1, n. 1, p. 43-58, 1992, p. 46-47.
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assisténcia social que formam o tripé da seguridade”. Nas palavras da autora, o
processo de reunir os trés sistemas em um esquema solidario de financiamento,
“ao0 invés de integrar, revelou-se deveras segregador’”?'®. Adicionalmente, as Leis
8.080/90 e 8.142/90 foram promulgadas com diversos vetos pelo presidente
Collor aos artigos que tratavam do financiamento da saude”'°.

Conscientes das dificuldades acima apontadas, os constituintes originarios
instituiram uma regra proviséria no art. 55 do Ato das Disposi¢des
Constitucionais Transitorias — ADCT, prevendo uma reserva de 30% do
orgamento da seguridade social para a area da saude, até que fosse aprovada a lei
de diretrizes orcamentarias®'’. O marco temporal imposto acabou ferindo de morte
a intengdo constituinte. Segundo leciona Vianna, citando Azeredo e Lobo, tal
percentual deveria ter sido aplicado ao menos no ano de 1989, mas efetivamente
isso ndio aconteceu, tampouco nos anos seguintes” **'°.

As leis de diretrizes or¢amentarias (LDOs) para os orcamentos de 1990 e
1991 nao repetiram esta regra de vinculagdo (segundo Melamed, o governo Collor
diminuiu os investimentos em saude por motivos diversos®’). No ano de 1992 o
percentual s6 foi alcangado porque foram contabilizados variados gastos que
tradicionalmente ndo deveriam ser classificados como agdes e servigos de

221

saude™ . A partir de entdo, a distribuicdo de recursos do orcamento da seguridade

I3 PINTO, Financiamento dos direitos a satde e & educag&o: uma perspectiva constitucional,
p- 90.

1 FALEIROS et al, A Construcdo do SUS: Historias da Reforma Sanitaria e do Processo
Participativo, p. 116-117.

217 Art. 55. Até que seja aprovada a lei de diretrizes orgamentérias, trinta por cento, no minimo, do
orcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, serdo destinados ao setor de
saude.

218 VIANNA, A Seguridade Social, o Sistema Unico de Satde e a Partilha de Recursos, p. 49-51.
1% Segundo Melamed, o percentual de 30% deveria ser aplicado “enquanto n&o fosse aprovada a
Lei Organica da Saude”, no entanto ndo ha qualquer justificativa para tal posicionamento da
autora. MELAMED, Regulamentag@o, Produc@o de Servigos e Financiamento Federal do Sistema
Unico de Saude: dos anos 90 aos 2000, p. 63.

2% |pid., p. 64. Para detalhes sobre os motivos da diminuigdo dos investimentos em satde na era
Collor, leia-se FALEIROS et al, A Constru¢do do SUS: Histérias da Reforma Sanitéria e do
Processo Participativo, p. 113-122.

22! Britto apud VIANNA, A Seguridade Social, o Sistema Unico de Satide e a Partilha de
Recursos, p. 49-51. Saliente-se ainda que, até 1999, a Secretaria do Tesouro Nacional apresentava
as despesas da Unido na fung@o satde sob a rubrica “saude e saneamento”, conforme explica em
nota Faleiros et al. FALEIROS et al, A Construcdo do SUS: Histérias da Reforma Sanitaria e
do Processo Participativo, p. 205.
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social foi realizada nao mais com base em percentuais da arrecadacao, mas sim
com base em fontes de arrecadagdo™***>.

O ano de 1993 foi, segundo Médici, o da pior crise financeira do setor em
toda a década de 1990, pois a LDO previa a destinacdo de um percentual da
Contribui¢do sobre a Folha de Salarios (art. 195, I, a, CF/88) para o financiamento
da saude, mas compromissos com a previdéncia impediram o seu cumprimento®*.
Segundo Faleiros et al, nesse ano de 1993 os gastos da satide também sofreram a
sombra da corrupg¢do, tendo sido instalada uma CPI no ano de 1994 com o intuito
de apurar irregularidades no INAMPS, que ainda nio havia sido extinto®*’.

Elida Pinto explica que essa verdadeira guerra entre as trés areas do
governo (saude, previdéncia e assisténcia social) se justifica ndo apenas pelo
contexto politico desfavoravel (a década de 1990 foi marcada pela busca do
crescimento econdmico, da estabilizagdo da moeda, da diminui¢do do papel do
Estado... em suma, pelos programas caracteristicamente neoliberais) mas também
pela excessiva expansao de contribui¢des sociais instituidas para financiamento da
seguridade social, com fulcro no art. 195, que originalmente permitia a
especializagdo das fontes de financiamento, uma pratica predatdria, nas palavras
da propria autora, pois deixava cada area a mercé desta barganha por uma fonte

226 .
. Este foi exatamente o

vinculada e que poderia ser extinta a qualquer momento
caso da institui¢ao da Contribui¢do Provisoria sobre Movimentagdo Financeira —
CPMF, em 1996.

A situagdo aqui retratada s6 veio a ser amenizada a partir da EC 29/00, a

qual finalmente estabeleceu uma cota minima vinculada a satde. Segundo

22 MELAMED, Regulamentagio, Produgdo de Servigos e Financiamento Federal do Sistema
Unico de Saade: dos anos 90 aos 2000, p. 64.

22 A instituicdo da Contribuicdo Provisoria sobre Movimenta¢do Financeira (CPMF), em 1996,
serviu ndo para efetivamente incrementar a arrecada¢do para a area da satde — conforme
propagandeava o governo que a instituiu — mas sim para resolver o problema da insuficiéncia de
investimento federal, regularizando o aporte de recursos que, segundo dados financeiros do
governo, era inferior ao previsto no art. 55 do ADCT. SERVO, Luciana Mendes Santos et al,
Financiamento e Gasto Publico de Saude: histérico e tendéncias, in: MELAMED, Clarice; PIOLA,
Sérgio Francisco (Orgs.), Politicas Publicas e Financiamento Federal do Sistema Unico de
Salde, Brasilia: Ipea, 2011, p. 87-90.

24 Médici apud MELAMED, Regulamentagio, Produgio de Servigos e Financiamento Federal do
Sistema Unico de Saude: dos anos 90 aos 2000, p. 65.

225 FALEIROS et al, A Construcdo do SUS: Histérias da Reforma Sanitaria e do Processo
Participativo, p. 126.

226 PINTO, Financiamento dos direitos & satide e & educacio: uma perspectiva constitucional,
p. 92-93.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

101

Faleiros et al, durante o governo do presidente Fernando Henrique Cardoso

(1995-2002),

A saude, no entanto, foi eleita para ser um lécus de promogdo do candidato
governamental ao posto de Presidente da Republica, senador José Serra,
merecendo, assim, uma maior atenc¢do e até servindo como palco de divergéncias
entre o “desenvolvimentista” José Serra € o “monetarista” Pedro Malan, ministro
da Fazenda

O principal destaque da area foi a aprovagdo da Emenda Constitucional n. 29, de
13 de setembro de 2000, que estabeleceu mecanismos de financiamento da saude,
com vinculagdo orcamentaria para a area e corregdo dos valores de acordo com a
variacdo nominal do PIB, conforme Resolugdo n. 322, do Conselho Nacional de
Saude, de 8 de maio de 2003%%.

De fato, a EC 29/00 teve o mérito de salvaguardar uma fatia do orgamento
da seguridade para a saiude, fazendo aumentar o valor dos investimentos no SUS,
especialmente a partir do esfor¢co dos entes subnacionais. No entanto, sua
estrutura ndo esta livre de criticas — e sdo muitas —, as quais serdo destrinchadas
no item seguinte € no proximo capitulo.

Em conclusdo, pode-se constatar que a saude quase sempre foi uma area
preterida pelo governo brasileiro. A promulgagdo da Constituicdo de 1988 ndo foi
capaz de solucionar o desprezo por investimentos neste setor. De fato, a EC 29/00
pretendeu proteger as necessidades sanitarias, mas as bases desta norma nao

foram suficientes para alcangar tal objetivo.

3.3.2
Emenda Constitucional 29/00

3.3.2.1
Breve histérico

A EC 29/00 foi promulgada durante o governo do presidente Fernando
Henrique Cardoso (1995-2002), um governo reconhecidamente voltado a
reestruturar o papel do Estado em favor de uma economia de mercado. Ja em 1995

foi instituido o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado - PDRE, com

27 FALEIROS et al, A Construcdo do SUS: Histérias da Reforma Sanitaria e do Processo
Participativo, p. 165.
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contornos nitidamente neoliberais e atendendo a orientacdes do Fundo Monetario
Internacional®®.

Apesar de ter promovido diversas medidas na area da saide — como dito,
esta area foi selecionada para alavancar a candidatura governista a Presidéncia da
Republica — a conjuntura FHC teve impacto negativo para o setor, segundo a
opinido de técnicos sanitaristas.

Com efeito, depoimentos colhidos por Faleiros et al revelam que, em que
pese a implementacdo de algumas medidas importantes, sobretudo no aspecto da
promocao da participagdo social no SUS, a notdvel diminui¢ao do papel do Estado
durante o governo Fernando Henrique representou um verdadeiro abandono das
responsabilidades estatais. Nas palavras de Eliane Aparecida da Cruz, Conselheira
Nacional de Saude nos anos de 2001-2002, FHC “devolveu para a sociedade o
papel de cuidar dela prépria na area da saude”>.

Essa situacdo acarretou uma forte comog¢dao e mobilizagdo social,
culminando na vitoriosa aprovagdo da EC 29/00. Segundo Faleiros et al, a
aprovagdo desta emenda foi fruto de uma longa batalha entre governistas e
representantes da sociedade mobilizados por sanitaristas. Nelson Rodrigues dos

Santos (Nelsdo), médico sanitarista coordenador da Secretaria Executiva do

Conselho Nacional de Satde nos anos de 1997-2002, narrou em depoimento que

‘As entidades da sociedade e o Conselho Nacional de Saude foram muito
importantes, ndo pela mobilizacdo do conselho, que eram 32 conselheiros que néo
tém maior peso em si, mas esses conselheiros na hora que vao para as suas
entidades, mobilizam as centrais sindicais, as entidades nacionais de portadores
de deficiéncias e de patologias, mobilizam a CNBB que estd no conselho, os
empresarios da industria, da agricultura e do comércio, as entidades por eles
representadas, nos corredores do parlamento, ai sai de baixo, tanto que foi

aprovada’®®.

231
0

A vitoria da aprovacdo da EC 29/00~°, no entanto, ndo pode ser

considerada absoluta. Apesar de ter efetivamente logrado aumentar o valor dos

2% bid., p. 157-158.

% bid., p. 180.

29 bid., p. 183.

31 Cabe aqui também a referéncia a influéncia do Ministério Publico nessa vitoria, pois, segundo
Faleiros et al, naquele periodo, “O Ministério Publico Federal atua proximo as instancias de
controle social do SUS, participando dos féruns de debate e propondo inquéritos e acGes civis
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investimentos na area da satde, a EC 29/00 ndo conseguiu reduzir desigualdades
regionais nem conferiu a tdo esperada estabilidade do financiamento da satde,
uma vez que reservou a futura lei complementar a tarefa de regulamenta-la.

Segundo Elida Pinto,

A despeito do carater adicional de prote¢do trazido pela Emenda Constitucional
n. 29/2000, que dispds sobre percentual minimo de gasto publico nas agdes e
servigos publicos de satde, e nada obstante as contribui¢des sociais (que
expressam fonte vinculada de receita), a politica publica de satde segue, como
dantes, marcada pelo signo da instabilidade fiscal provocada, em larga escala, pela

Unido e replicada pelos estados™.

3.3.2.2
EC 29/00 e LC 141/12

A EC 29/00 alterou, além de outros dispositivos, o art. 198 da Constituigao

e 3° 233,234

para nele introduzir dois paragrafos — os paragrafos 2° — renumerando o

entdo paragrafo unico desse artigo.

publicas”. Os depoimentos da entdo Procuradora Regional da Republica Raquel Dodge (atual
Procuradora Geral da Republica) ilustram tal participag@o. Ibid., p. 187-195.
32 PINTO, Financiamento dos direitos & satde e & educacdo: uma perspectiva constitucional,
p. 103.
33 Tais paragrafos foram parcialmente reformados, recentemente, pela Emenda Constitucional n.
86/2015, para mais uma vez modificar o sistema de financiamento no que tange a esfera federal.
Esta nova reforma sera comentada adiante.
2% 8 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em agdes e
servigos publicos de saude recursos minimos derivados da aplicacdo de percentuais calculados
sobre:
I - no caso da Unido, a receita corrente liquida do respectivo exercicio financeiro, ndo podendo ser
inferior a 15% (quinze por cento); (Redacdo dada pela Emenda Constitucional n® 86, de 2015)
IT - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadagdo dos impostos a que se
refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 ¢ 159, inciso I, alinea a, e inciso II,
deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios;
IIT - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadagéo dos impostos a que se
refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°
§ 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera

e d ¢ 0.
I - os percentuais de que tratam os incisos II e III do § 2° (Redacao dada pela Emenda
Constitucional n° 86, de 2015)
II - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a satde destinados aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos Municipios,
objetivando a progressiva reducdo das disparidades regionais;
IIT - as normas de fiscalizagdo, avaliagdo e controle das despesas com saude nas esferas federal,
estadual, distrital e municipal;

IV - (revogado). (Redagdo dada pela Emenda Constitucional n° 86, de 2015)
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Tais dispositivos previram a vinculagdo de uma fatia das receitas de
impostos dos trés entes federativos a sande®’. Trata-se, como dito, de uma vitoria
dos movimentos sociais e sanitarios, mas que foi bastante enfraquecida pelo fato
de que o paragrafo 3° do art. 198 da Constituigdo delegou a futura lei
complementar a tarefa de definir o tamanho desta fatia.

No intuito de preencher esta lacuna legislativa, a EC 29/00 previu regra
provisoria, introduzindo o art. 77 do ADCT, que deveria viger até fosse editada a
legislagdo regulamentadora®®*’. A provisoriedade desta norma, por si so, era
situacdo que gerava extrema instabilidade, pelo simples fato de impedir qualquer
planejamento de longo prazo. Nenhum gestor (responsavel) poderia realizar um

investimento muito amplo e visando a beneficios futuros porque ele ndo poderia

35 Trata-se de uma excecdo a regra da ndo-vinculagdo da receita de impostos, excegdo criada pela
propria EC 29/00, por intermédio da alteragdo do art. 167 da Constituicao.

28 Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas agdes e servigos
publicos de satide serdo equivalentes:

I - no caso da Unido:

a) no ano 2000, o montante empenhado em ac¢des e servigos publicos de saiide no exercicio
financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento;

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do
Produto Interno Bruto - PIB;

IT - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da arrecadag¢do dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alinea
a, e inciso 11, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios; e

IIT - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do produto da arrecadagdo dos
impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alinea
be§3°

§ 1° Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que apliquem percentuais inferiores aos
fixados nos incisos II e III deverdo eleva-los gradualmente, até o exercicio financeiro de 2004,
reduzida a diferenga a razdo de, pelo menos, um quinto por ano, sendo que, a partir de 2000, a
aplicagdo sera de pelo menos sete por cento.

§ 2° Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo, quinze por cento, no minimo, serao
aplicados nos Municipios, segundo o critério populacional, em agdes e servigos basicos de satde,
na forma da lei.

§ 3° Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios destinados as a¢des e servigos
publicos de saude e os transferidos pela Unido para a mesma finalidade serdo aplicados por meio
de Fundo de Saude que sera acompanhado e fiscalizado por Conselho de Satde, sem prejuizo do
disposto no art. 74 da Constituigdo Federal.

§ 4° Na auséncia da lei complementar a que se refere o art. 198, § 3° a partir do exercicio
financeiro de 2005, aplicar-se-4 a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal ¢ aos Municipios o
disposto neste artigo.

7 No capitulo seguinte, ocasiio em que serdo apresentadas as questdes relativas a
descentralizacdo do SUS e o seu cronico subfinanciamento por parte do ente federal, sera
assinalada especificamente a questido do tratamento diferenciado que a EC 29/00 conferiu a Unido
em detrimento dos entes subnacionais — situacdo até certa forma mitigada por ocasido da
promulgacdo da EC 86/15. Por ora, no presente capitulo, sera pontuado apenas como a EC 29/00
reafirmou a instabilidade do financiamento do SUS ao relegar a legislagdo infraconstitucional a
defini¢do do percentual devido por cada ente federativo a saude


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

105

contar com a manuten¢do daqueles recursos, previstos em norma meramente
transitoria. E evidente, portanto, que a solugio da EC 29/00 nio foi satisfatoria.

Para piorar, a lei complementar que deveria ter sido editada até 2004 s6
veio a luz em 2012. Finalmente, apés longos 07 anos de atraso, a Lei
Complementar 141/2012 (LC 141/12) praticamente repetiu a norma do ADCT,
apenas ajustando a base de calculo do percentual devido pela Unido (questdo
objeto de discussdo no proximo capitulo).

Na realidade, o principal mérito desta lei foi estabelecer algo que até entdo
ndo existia em lugar algum: a definicdo de quais sdo as despesas que podem ser
contabilizadas dentro do percentual dos recursos vinculados a saude. Em outras
palavras, a LC 141/12 definiu o que ¢ — e 0 que ndo ¢ — agdo e servigo publico de
saude, providéncia esta que revolucionou de certa forma a questdo do
financiamento da saude, impedindo que gestores contabilizassem, por exemplo,

custos de obras de saneamento béasico como se fossem despesas em saude”®.

2% Art. 30 Observadas as disposi¢des do art. 200 da Constituigio Federal, do art. 6° da Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, e do art. 20 desta Lei Complementar, para efeito da apuragdo da
aplicagcdo dos recursos minimos aqui estabelecidos, serdo consideradas despesas com agdes e
servicos publicos de saude as referentes a:

I - vigilancia em saude, incluindo a epidemiologica e a sanitaria;

II - ateng@o integral e universal a satide em todos os niveis de complexidade, incluindo assisténcia
terapéutica e recuperacao de deficiéncias nutricionais;

111 - capacitacdo do pessoal de saude do Sistema Unico de Saude (SUS);

IV - desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e controle de qualidade promovidos por instituigdes
do SUS;

V - produgdo, aquisicdo e distribui¢ao de insumos especificos dos servigos de satide do SUS, tais
como: imunobioldgicos, sangue e hemoderivados, medicamentos e equipamentos médico-
odontologicos;

VI - saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde que seja aprovado pelo
Conselho de Satude do ente da Federacao financiador da acdo e esteja de acordo com as diretrizes
das demais determinagdes previstas nesta Lei Complementar;

VII - saneamento bdasico dos distritos sanitirios especiais indigenas e de comunidades
remanescentes de quilombos;

VIII - manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doengas;

IX - investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execugdo de obras de recuperagdo, reforma,
ampliacdo e construgdo de estabelecimentos publicos de saude;

X - remuneracdo do pessoal ativo da area de satide em atividade nas agdes de que trata este artigo,
incluindo os encargos sociais;

XI - agdes de apoio administrativo realizadas pelas institui¢des publicas do SUS e imprescindiveis
a execugdo das acdes e servigos publicos de satde; e

XII - gestdo do sistema publico de satide e operacdo de unidades prestadoras de servigos publicos
de saude.

Art. 40 Nao constituirdo despesas com agdes e servigos publicos de saude, para fins de apuragdo
dos percentuais minimos de que trata esta Lei Complementar, aquelas decorrentes de:

I - pagamento de aposentadorias e pensoes, inclusive dos servidores da saude;

II - pessoal ativo da area de saude quando em atividade alheia a referida area;

IIT - assisténcia a satide que ndo atenda ao principio de acesso universal;
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Ainda assim, grandes oportunidades foram desperdicadas por ocasido da
promulgacdo desta lei. A LC 141/12 nio tratou eficientemente das transferéncias
federais de recursos, da descentralizacdo do SUS, da sua regionalizagdo etc.,

questdes extremamente importantes. Conforme bem pontuado por Rosa e Grell,

O SUS nfo é um plano de saude, mas um sistema. Como sistema tem como
doutrina a universalidade, equidade, integralidade. O problema da EC 29 ¢ que nao
aborda essas doutrinas. As unidades de saude do Pais n3o tém nogdo de quais
servigcos sdo oferecidos, se existe disponibilidade de medicamentos, se o pessoal
tem a capacidade necessaria, se possuem 0s equipamentos minimos para realizar

0s servigos, se sua operagdo funciona 24 horas por dia e se a populacdo ¢

atendida®®’.

Nao ¢ necessaria nenhuma antecipagdo, todavia. Os temas da
descentralizacdo e da regionalizagdo, bem como a questdo da dificuldade de
relacionamento entre as trés esferas federativas, serdo tratados no préoximo

capitulo.

3.3.3
Da previsdo orcamentaria anual para a saude publica: planejamento
e execucgao

Até aqui foi dito que, apos a promulga¢do da Constituicdo de 1988, a
unificagdo do or¢amento da seguridade social, integrando previdéncia, satde e
assisténcia social em um mesmo sistema solidario, gerou excessiva instabilidade

ao financiamento do SUS.

IV - merenda escolar e outros programas de alimentacdo, ainda que executados em unidades do
SUS, ressalvando-se o disposto no inciso II do art. 30;

V - saneamento basico, inclusive quanto as agOes financiadas ¢ mantidas com recursos
provenientes de taxas, tarifas ou pregos publicos instituidos para essa finalidade;

VI - limpeza urbana e remogao de residuos;

VII - preservagdo e corre¢do do meio ambiente, realizadas pelos orgdos de meio ambiente dos
entes da Federacdo ou por entidades ndo governamentais;

VIII - agdes de assisténcia social;

IX - obras de infraestrutura, ainda que realizadas para beneficiar direta ou indiretamente a rede de
saude; e

X - acdes e servigos publicos de satde custeados com recursos distintos dos especificados na base
de célculo definida nesta Lei Complementar ou vinculados a fundos especificos distintos daqueles
da sande.

29 ROSA, Chennyfer D. P. da; GRELL, Armando Pereira, Financiamento da Satide no Brasil e a
Emenda Constitucional n. 29 de 2000, Revista da Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba,
v. 17,n. 1, p. 51-52, 2015, p. 52.
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Também foi salientado que a promulgacdo da EC 29/00 — e sua
regulamentagdo pela LC 141/12 — foi uma mudanga necessaria, estabelecendo
uma vinculacdo de gasto minimo nas agdes e servigcos publicos de saude. Esta
segregacdo setorial foi um importante marco para o SUS, porém insuficiente,
deixando a desejar em diversos aspectos pontuados no item anterior.

No presente subitem serd tratado um tema que, diferente dos até aqui
suscitados, aflige ndo apenas o setor da saude porém todas as politicas publicas
que tenham por objetivo a implementacgdo de servigos publicos.  Pretende-se
discutir de que forma os governos brasileiros, nas trés esferas federativas, utilizam
indevidamente os  seus instrumentos  or¢amentdrios, permanecendo
insistentemente omissos nas suas obrigagdes de planejar eficientemente as suas
acoes, dentre elas as de saude.

A elaboragdo de um orgamento publico consiste na tarefa de prever
receitas e estimar as despesas a serem realizadas ao longo do exercicio seguinte**’.
Tal tarefa tem por escopo contemporizar interesses divergentes, unindo em um
mesmo instrumento normativo perspectivas de diferentes grupos sociais. O carater
plural da sociedade torna a tarefa de compor o orgamento anual indubitavelmente
complicada, mas os mecanismos democraticos previstos tanto na Constituicao
quanto na Lei 4.320/64**' facilitam o caminho e deveriam impedir a malversagio
do orcamento pelo gestor mal intencionado.

Diz-se que ‘deveriam’ impedir a malversagdo porque, no que diz respeito a
disputa por quinhdes do or¢camento, o embate supostamente democratico entre
propensdes opostas pode ndo ser tdo equanime quanto se espera, resultando em
possivel prejuizo a grupos com menos poder no jogo politico. Por exemplo, como

visto, ao longo de muitos anos a saide perdeu esse embate para a previdéncia e a

20 CRFB/88 Art. 165. Leis de iniciativa do Poder Executivo estabelecerdo: I - o plano plurianual;
II - as diretrizes orgamentarias; III - os orgamentos anuais. (...) § 5° A lei orcamentaria anual
compreendera: I - o orgamento fiscal referente aos Poderes da Unido, seus fundos, orgdos e
entidades da administrago direta e indireta, inclusive fundagdes instituidas ¢ mantidas pelo Poder
Publico; II - o orgamento de investimento das empresas em que a Unido, direta ou indiretamente,
detenha a maioria do capital social com direito a voto; III - o or¢gamento da seguridade social,
abrangendo todas as entidades e 6rgdos a ela vinculados, da administragdo direta ou indireta, bem
como os fundos e fundagdes instituidos e mantidos pelo Poder Publico.

Lei 4.320/64, Art. 2° A Lei do Orgamento contera a discriminacdo da receita e despesa de forma a
evidenciar a politica econdmica financeira e o programa de trabalho do Govérno, obedecidos os
principios de unidade universalidade e anualidade

41 Estatui normas gerais de Direito Financeiro para elaboracio e controle dos orgamentos e
balangos da Unido, dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal
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assisténcia social, sendo este o motivo pelo qual necessitou de uma reforma
constitucional (EC 29/00) que lhe garantisse um quinhdo pré-fixado no orgamento
anual de cada ente.

Mas ndo ¢ s6. Lamentavelmente, a reserva orcamentaria estabelecida pela
EC 29/00 e pela LC 141/12 nao foram suficientes para garantir que o dinheiro
destinado a satide fosse alocado de forma bem planejada e eficiente. Pelo
contrario. O orcamento publico no Brasil sofre uma tradicional manobra de
sabotagem por conta do entendimento de que a sua natureza ¢ meramente
autorizativa. Em suma, compreende-se que as despesas que sdo estimadas no
or¢amento anual consistem em uma mera proposta do governo e, como tal, ndo
vinculam o gestor publico, contendo apenas uma autorizagdo para que ele gaste o
valor ali previsto. A luz deste entendimento, ao longo do exercicio financeiro, por
ocasido da execuc¢do orcamentaria, ajustes (contingenciamentos) podem ser
realizados, bastando apenas que o ato seja justificado, tudo com base nas normas
dispostas na Lei 4.320/64**.

Ocorre que, por conta desta possibilidade, que deve ser considerada
verdadeira “brecha legal”, as leis or¢amentarias brasileiras sdo utilizadas por
impios gestores como instrumento politico para incluirem em lei promessas de
campanha que sabem previamente serem impossiveis de cumprimento futuro.
Explica-se. A lei orcamentaria anual ¢ elaborada de forma “simbdlica”, o que
significa dizer que os valores estimados sdo ficticios, um embuste criado para
encobrir a real situacdo do governo. Posteriormente, ultrapassado o interesse
midiatico e popular nas promessas de governo, os ajustes a realidade sdo feitos
mediante intimeros cortes nas agdes “planejadas” que ndo contam com lastro
financeiro para serem implementadas.

Nao ¢ necessario alongar a descricdo das nefastas consequéncias desta
pratica. Basta lembrar que qualquer politica publica, para que seja bem sucedida,
depende de planejamento e continuidade, duas precaugcdes que sdo absolutamente
inviabilizadas pela caréncia de or¢amento anual genuino e auténtico.

Segundo Elida Pinto,

22 ABRAHAM, Marcus, O or¢amento impositivo: uma alternativa possivel ao paternalismo
judicial, in: REGO, Werson (Org.), Seguranca Juridica e Protagonismos Judicial: desafios em
tempos de incertezas, Rio de Janeiro: GZ Editora, 2017, p. 672.
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A execucdo cotidiana das politicas publicas definidas nas leis or¢amentarias ¢
fragil e instavel ndo porque falte formalmente legalidade e publicidade ao seu
regime juridico. O problema ¢é que, material e pragmaticamente, as leis
or¢amentarias sdo, sobretudo, “simbolicas”, no sentido propugnado por Neves
(2007). Essa nos parece ser a razdo pela qual a execucdo orgamentaria de todos os
niveis da federacdo se ressente da falta de motivagao, razoabilidade e finalidade

para evitar, conter e punir a ocorréncia de abusos®.

Diante de tal problematica, autores — sobretudo os menos conservadores —
propdem um novo olhar a respeito do Direito Financeiro e Or¢camentario, para
interpreta-lo a luz dos principios constitucionais, especialmente os principios da
Administracio Publica insculpidos no art. 37 da CRFB/88***. Tais autores
defendem, inclusive, a possibilidade de sindicabilidade dos orcamentos publicos
por parte do Poder Judiciario.

Trata-se de uma verdadeira revisitagdo do Direito Financeiro e
Orcamentario, a luz dos principios constitucionais, na linha do chamado
neoconstitucionalismo, o qual coloca a Carta Constitucional como centro do
ordenamento”®’, buscando maior transparéncia na relagio entre o Estado e a
sociedade e, ao final das contas, mais justi¢a social.

Elida Pinto defende que

Em necessaria releitura da tradicional autocontencdo judicial que, em respeito a
separacdo de poderes, evita decisoes de intensivo e amplo impacto no orgamento
publico, ¢é preciso — cada vez mais — reconhecer que a aludida omissdo estatal nao
sO6 ¢ “insuportavel insulto” (a que se referiu o Ministro Celso de Mello), mas,
sobretudo, € ato juridicamente nulo e inconstitucional.

Dai porque emerge o controle judicial do ciclo or¢amentario como exigéncia de
coeréncia do sistema juridico. Se o tnico modo constitucionalmente adequado e
legitimo de alocar os recursos publicos no Brasil passa pela natureza normativa
das leis de plano plurianual, diretrizes orgamentarias e or¢amento anual, a
execugdo de tais leis ndo pode desbordar dos limites legais, nem frustrar aquela

3 PINTO, Financiamento dos direitos a satide e & educagio: uma perspectiva constitucional,
p. 23.

% Art. 37. A administragio publica direta e indireta de qualquer dos Poderes da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios obedecera aos principios de legalidade,
impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia e, também, ao seguinte

% Importante notar que, recentemente, o Direito Privado passou por larga revisitagdo a partir dos
paradigmas do neoconstitucionalismo, no movimento que ficou conhecido como a
“Constitucionalizacdo do Direito Civil”. Sobre o neoconstitucionalismo, BARCELLOS, Ana Paula
de, Neoconstitucionalismo, direitos fundamentais e controle das politicas publicas., in:
QUARESMA, Regina; OLIVEIRA, Maria Lucia de Paula; OLIVEIRA, Farlei Martins Riccio de
(Orgs.), Neoconstitucionalismo, Rio de Janeiro: Forense, 2009.
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normatividade, impondo-lhe mero sentido retorico, como, alids, ja suscitado pelo

Prof. Ingo Sarlet no Prefacio deste livro®*.

Vale aqui mencionar o julgamento da ADPF n. 347 MC/DF pelo Supremo
Tribunal Federal em que esta Corte apontou para a possibilidade de judicializagao
da questdo or¢amentdria quando recursos legalmente previstos sao
contingenciados para alcancar metas fiscais, em detrimento da garantia de direitos

fundamentais>*’.

6 PINTO, Financiamento dos direitos a satde e & educag&o: uma perspectiva constitucional,
p. 22.
7«0 Partido Socialismo e Liberdade — PSOL busca, por meio de arguigdo de descumprimento de
preceito fundamental, com pedido de medida liminar, seja reconhecida a figura do “estado de
coisas inconstitucional” relativamente ao sistema penitenciario brasileiro e a adocdo de
providéncias estruturais em face de lesdes a preceitos fundamentais dos presos, que alega
decorrerem de acdes e omissdes dos Poderes Publicos da Unido, dos Estados e do Distrito Federal.
(...)
O ultimo pedido diz respeito a escolha orcamentaria da Unido e volta-se a imediata liberagdo das
verbas do Fundo Penitenciario Nacional — FUNPEN e a proibi¢cdo de a Unido realizar novos
contingenciamentos.
O Fundo foi criado pela Lei Complementar n°® 79, de 1994, sendo destinado, segundo a cabega do
artigo 1°, a “proporcionar recursos ¢ meios para financiar e apoiar as atividades e programas de
modernizagdo e aprimoramento do Sistema Penitenciario Brasileiro”. A gestdo desses recursos
cabe ao Departamento Penitenciario Nacional — DEPEN.
Narra-se que esses valores tém sido, desde a criacdo do Fundo, muito mal aplicados. Relatérios do
proprio Departamento ddo conta de que a maior parte é contingenciada ou, simplesmente, ndo
utilizada. Para o ano de 2013, por exemplo, a dotagdo foi de R$ 384,2 milhdes, tendo sido
empenhados R$ 333,4 milhdes. Todavia, apenas R$ 73,6 milhdes foram usados: R$ 40,7 milhdes
do or¢amento do ano e R$ 32,8 milhdes de restos a pagar. Isso significa que mais de 80% dos
valores deixaram de ser utilizados. De acordo com a organizagdo Contas Abertas, o saldo contabil
do Fundo, no ano de 2013, chegou a R$ 1,8 bilhdo. Segundo o requerente, ao fim de 2014, o saldo
ja era de RS 2,2 bilhdes.
A situagdo levou a senadora Ana Amélia, do Rio Grande do Sul, a apresentar projeto de lei
complementar — PLS n° 25, de 2014 — voltado a proibir o contingenciamento, versado de forma
genérica na Lei de Responsabilidade Fiscal, dos recursos do mencionado Fundo. Em um dos raros
exemplos de preocupacdo de um agente politico com o ocaso do sistema penitencidrio brasileiro —
outro ¢ a propria formalizacdo desta argui¢do por partido politico —, a parlamentar justifica a
proposta na necessidade de serem criados meios de garantir “a seguranca da populag@o, a0 mesmo
tempo em que se possibilite a reinser¢do social daqueles que um dia cometeram um erro”.
Nao obstante a iniciativa, o que revela tentativa interna de ultrapassar os bloqueios politicos
existentes no Congresso, a situacdo dramatica ndo pode esperar o fim da deliberagdo legislativa.
Protocolado em 6 de fevereiro de 2014, o projeto, sem parecer, encontra-se na Comissdo de
Constituigdo, Justica e Cidadania do Senado, aguardando a designagdo de novo relator. A
existéncia de propostas legislativas ndo significa deliberacdo e decisdo politica sobre o tema.
A violagdo da dignidade da pessoa humana e do minimo existencial autoriza a judicializagdo do
orcamento, sobretudo se considerado o fato de que recursos legalmente previstos para o combate a
esse quadro vém sendo contingenciados, anualmente, em valores muito superiores aos
efetivamente realizados, apenas para alcangar metas fiscais. Essa pratica explica parte do fracasso
das politicas publicas existentes. Como assevera o professor Eduardo Bastos de Mendonga,
“politicas publicas sdo definidas concretamente na lei orcamentaria, em fungdo das possibilidades
financeiras do Estado”, de forma que “a retengdo de verbas tende a produzir, na melhor das
hipéteses, programas menos abrangentes”. Segundo o autor, a medida mostra-se ainda mais
problematica tendo em conta “que os cortes tém atingido programas relacionados a areas em que,
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Marcus Abraham propde, como via alternativa, o instrumento do
orcamento impositivo. Segundo leciona o autor, a natureza autorizativa da lei
or¢amentaria vem sendo cada vez mais questionada no que tange as despesas
constitucionalmente delimitadas (despesas vinculadas), tais como as despesas em
saude e educacao. Por se tratarem de despesas obrigatérias, vozes doutrinarias
passaram a defender a natureza impositiva do orcamento em relacdo as mesmas.

Para Abraham,

O tema do or¢amento impositivo merece algumas reflexdes. Primeiro, se, por um
lado, essa ideia retiraria a flexibilidade de que o administrador publico necessita
para conduzir sua atividade, mormente pela impossibilidade fatica de identificar e
prever com antecedéncia todas as despesas publicas, por outro, resgataria a
credibilidade e a importdncia do or¢amento como documento formal de
planejamento do governo, que muitas vezes sofre diante dos recorrentes
descumprimentos das suas previsdes, chegando a ser considerado de forma
pejorativa uma simples “carta de intengdes”.

Ha, ainda, aqueles que criticam o modelo autorizativo do orgamento por
entenderem haver uma reducgdo de importancia no papel do Poder Legislativo nas
questdes orgamentarias. Justificam a afirmagdo ao mencionar que o Poder
Executivo, além de possuir o poder de veto no orcamento, pode simplesmente ndo
executar determinadas despesas sem ter de submeter a decisdo ao debate.

para além de qualquer duvida, a atuagdo do Estado tem sido insatisfatéria ou insuficiente”, como ¢é
o caso do sistema penitenciario nacional (MENDONCA, Eduardo Bastos Furtado de. A
Constitucionalizagdo das Finangas Publicas no Brasil. Rio de Janeiro: Renovar, 2010, p. 97-98).
Os valores ndo utilizados deixam de custear ndo somente reformas dos presidios ou a construgdo
de novos, mas também projetos de ressocializagdo que, inclusive, poderiam reduzir o tempo no
carcere. No mais, ¢ de todo duvidosa a possibilidade de limitar despesas dessa natureza ante o
disposto no § 2° do artigo 9° da Lei Complementar n° 101, de 2000:
Art. 9°. Se verificado, ao final de um bimestre, que a realizagdo da receita podera ndo comportar o
cumprimento das metas de resultado priméario ou nominal estabelecidas no Anexo de Metas
Fiscais, os Poderes e o Ministério Publico promoverdo, por ato proprio € nos montantes
necessarios, nos trinta dias subseqiientes, limitagdo de empenho e movimentagdo financeira,
segundo os critérios fixados pela lei de diretrizes orcamentarias.
(-]
§ 2°. Nio serdo objeto de limitagdo as despesas que constituam obrigagdes constitucionais e legais
do ente, inclusive aquelas destinadas ao pagamento do servico da divida, e as ressalvadas pela lei
de diretrizes orcamentarias.
A cabeca do dispositivo trata da situagdo em que o Governo deixa de executar, parcialmente, o
or¢amento, vindo a contingenciar os valores ordenados a despesas, ao passo que, no § 2°, consta
excegdo consideradas obrigagdes decorrentes de comandos legais e constitucionais. Tratando o
Funpen de recursos com destinagdo legal especifica, ¢ inafastavel a circunstincia de nao poderem
ser utilizados para satisfazer exigéncias de contingenciamento: atendimento de passivos
contingentes e outros riscos e eventos fiscais imprevistos (artigo 5°, inciso III, alinea “b”, da Lei
Complementar n° 101, de 2000).

Ante o exposto, defiro, parcialmente, a medida liminar requerida, determinando:

(...)

e) a Unido — que libere o saldo acumulado do Fundo Penitenciario Nacional para utilizagdo com a
finalidade para a qual foi criado, abstendo-se de realizar novos contingenciamentos.” (STF,
Plenario, ADPF n° 347 MC/DF, Relator Ministro Marco Aurélio, Julgado em 09/09/2015)
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Nossa proposta ¢ que, em matéria de politicas publicas sociais para atendimento

da populacdo, o or¢camento ndo possa sofrer contingenciamentos, a ndo ser
mediante justificativa razoavel do Poder Executivo, a ser votada pelo Poder
Legislativo para que seja aceita®"®.

A sugestdo de Marcus Abraham deveria ser adotada de forma imediata

como meio de moralizacao da gestdo dos recursos do SUS.

3.34
Descumprimento da EC 29/00 — fazenda versus saude — o caso do
Estado do Rio de Janeiro

Uma intrigante questdo a respeito do or¢amento da satde ¢é que,
independentemente das vitorias obtidas no nivel normativo, longas batalhas no
nivel institucional continuam sendo enfrentadas.

Mesmo apoés a promulgacdo da EC 29/00, até¢ os dias atuais, as esferas
governamentais  descumprem  reiteradamente a  vinculagdo  prevista
constitucionalmente. Quanto a Unido, Conceicdo et al apontam que uma
interpretacdo restritiva sobre o inicio da vigéncia da nova regra gerou uma perda
de 1,19 bilhdes de reais no or¢amento de 2001, além do efeito cumulativo para os

L 249
anos seguintes

. Ademais, o proximo capitulo ird esclarecer os mecanismos que
o ente federal usa para fugir do peso desta vinculagdo constitucional®”.

No plano estadual, o descumprimento da vinculagdo orcamentaria
instituida pela EC 29/00 também tem sido reiterado. A falta de apoio financeiro da
Unido, aliada a baixa capacidade administrativa dos entes subnacionais — sem

contar motivos tais como desvios ilegais de verbas etc. — tem feito com que o

percentual de 12% previsto no artigo 6°>' da LC 141/12 nio seja alcangado.

8 ABRAHAM, O or¢amento impositivo: uma alternativa possivel ao paternalismo judicial,
p. 672-673.

2% CONCEICAO, Tainia Souza; CISLAGHI, Juliana Fiuza; TEIXEIRA, Sandra Oliveira, O
financiamento da saude no Brasil: principais dilemas, Temporalis, v. 23, 2012, p. 110.

20 Elida Pinto, Procuradora do Ministério Publico de Contas do Estado de Sdo Paulo, também
aponta outras manobras da Unido, tais como aquela objeto do Processo TC 031.430/2015-5,
quanto aos saldos de restos a pagar adiados indefinidamente esvaziando a protecdo das despesas
obrigatorias em satde, bem como o deficit de aplicagdo em satide no exercicio financeiro de 2016.
PINTO, Elida Graziane, Estado de Coisas Inconstitucional na politica publica de satde brasileira,
p- 3 nota de rodapé 4 e Governo federal ndo aplicou minimo em saide em 2016, diz MP de
Contas, Consultor Juridico, 2017.

B Art. 60 Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em agdes e servicos publicos de
satde, no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadag@o dos impostos a que se refere o art. 155 e
dos recursos de que tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso I e o inciso II do caput do art. 159,
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Neste ultimo subitem do presente capitulo sera reportado como exemplo
paradigmatico o caso do Estado do Rio de Janeiro para ilustrar a situagdo que se
repete em todo o territorio nacional, afinal o descumprimento dos preceitos
contidos na Constitui¢do e na LC 141/12 ¢ historico, reiterado e ostensivo.

Inicialmente, ¢ importante registrar a existéncia de uma natural peleja
entre as Secretarias de Fazenda e de Satde de qualquer governo em qualquer ente
federativo. E compreensivel que o gestor da 4rea de saude precise de dinheiro para
fazer frente as responsabilidades da sua Secretaria de governo enquanto que o
gestor do Tesouro, por outro lado, necessite controlar os gastos publicos,
impedindo que eles sejam superiores ao que o governo seja capaz de arcar. E em
razdo deste relacionamento conflituoso que hd inimeras normas, desde o nivel
constitucional até o infralegal®”, para regulamentar a disponibilidade financeira
dos recursos da saude.

A exigéncia de criagdo de um fundo especial para a saude pode ser
considerada a “regra de ouro” desta sistematica. A metodologia dos fundos
especiais estd estatuida nos artigos 71 a 74 da Lei 4.320/64, tendo por motivagdo
principal a segregacdo do valor que tem destinagdo especifica em relacdo aos
demais valores que compdem o patrimonio publico. Tal segregagdo financeira ¢
importante no intuito de facilitar o uso e controle (inclusive social) da verba com
destinagdo especifica, evitando que ela se misture com outras verbas destinadas a
outras finalidades. E um principio de boa gestio. A autonomia financeira do
Fundo de Satde estd expressamente garantida na Lei 8.080/90°° ¢ na LC
141/12%*, salvaguardando a autonomia da administragio dos recursos da saude

pelo gestor desta area do governo.

todos da Constitui¢do Federal, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos
Municipios.
Paragrafo tinico. (VETADO).

2 Tais normas dizem respeito tanto as regras relativas ao regime financeiro (or¢amentos publicos
e seu manejo) como também aquelas que garantem a autonomia diretiva do gestor da saide em
cada nivel federativo.

3 Art. 32. Sdo considerados de outras fontes os recursos provenientes de: (...) § 2° As receitas
geradas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) serdo creditadas diretamente em contas
especiais, movimentadas pela sua dire¢@o, na esfera de poder onde forem arrecadadas. Art. 33. Os
recursos financeiros do Sistema Unico de Saude (SUS) serdo depositados em conta especial, em
cada esfera de sua atuagdo, e movimentados sob fiscaliza¢do dos respectivos Conselhos de Satde
2% Art. 14. O Fundo de Saude, instituido por lei ¢ mantido em funcionamento pela administragio
direta da Unifo, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, constituir-se-4 em unidade
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Ocorre que, até pelo menos o ano de 2016, o Estado do Rio de Janeiro
sequer possuia uma conta bancaria especifica por onde passassem os recursos da
saude. Os recursos do patrimonio estadual fluminense eram todos geridos em uma
conta unica (“Conta Unica do Tesouro Estadual”) e separados apenas
contabilmente, tudo a cargo da Secretaria da Fazenda, que estabelecia cotas
financeiras ao Secretdrio de Saude para as suas despesas. A conta bancaria
destinada aos recursos vinculados a satde s6 veio a ser criada no ano de 2016 por
conta de decisdo liminar proferida nos autos de Agdo Civil Publica proposta pelo

Ministério Ptblico Estadual®’

, mas ndo se tem noticias de que ela esteja sendo
devidamente utilizada.

Inexistindo um Fundo de Satde, a Fazenda Estadual administra todo o
dinheiro e, em frontal desobediéncia a lei**®, estabelece uma verdadeira “mesada”
ao Secretario de Saude. Cotas financeiras sao estabelecidas, determinando quanto
este ultimo pode gastar. Evidentemente, tal sistematica suprime toda a margem de
liberdade do Secretirio de Saide no manuseio da verba vinculada
constitucionalmente.

Um simples exemplo ¢ capaz de tornar definitivamente perceptivel o
prejuizo desta conduta. Imagine-se que no més de abril de determinado ano um
determinado hospital do Estado tenha que realizar consertos nos seus
equipamentos da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pois os mesmos estdo
apresentando defeitos. Se o dinheiro da satide estivesse depositado no Fundo da
Satude, ele poderia ser usado pelo Secretario, justificadamente, para tal fim.
Acontece que, no caso do Estado Rio de Janeiro, isso ndo ocorre. Ao invés de os
recursos arrecadados serem imediatamente depositados na conta do Fundo de
Satde eles permanecem na Conta Unica do Tesouro Estadual, cabendo ao
Secretario de Fazenda estabelecer cotas para utilizacao deste dinheiro. Segundo o
governo do Estado do Rio de Janeiro, seria legitima a sua conduta de ndo gastar

absolutamente nada em satde ao longo de todo o exercicio financeiro, desde que,

orcamentaria e gestora dos recursos destinados a agdes e servigos publicos de saude, ressalvados
os recursos repassados diretamente as unidades vinculadas ao Ministério da Saude.

Art. 16. O repasse dos recursos previstos nos arts. 6° a 8° sera feito diretamente ao Fundo de Satide
do respectivo ente da Federagdo e, no caso da Unido, também as demais unidades or¢amentarias
do Ministério da Saude.

5 Agdo Civil Piblica n. 012831-81.2016.8.19.0001

26 ,C 141/12 Art. 28. Sdo vedadas a limitagio de empenho e a movimentagdo financeira que
comprometam a aplicagdo dos recursos minimos de que tratam os arts. 5° a 7°.
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ao final do ano, complementasse a “bolada” dos 12% anuais que sdo devidos
segundo o art. 6° da LC 141/12. Segundo o Estado do Rio de Janeiro, a UTI do
hospital do exemplo aqui mencionado ficaria sem funcionar até o final do ano.

E evidente que esta conduta prejudica em demasiado o planejamento das
acOes de saude. Apesar de o art. 6° da LC 141/12 utilizar o termo “anualmente” no
que tange a periodicidade da obrigacdo de aplicar os recursos na satde, a teoria
governista de que possa a Secretaria de Fazenda reter os recursos vinculados
constitucionalmente ao longo dos primeiros 11 meses do ano, em detrimento das
necessidades da populacdo, certamente nao ¢ a que atende aos seus melhores
interesses. O dispositivo em comento merece uma interpretacdo mais coerente €
compativel com as garantias constitucionais do direito social fundamental a saude.

Aliés, ¢ este o cerne da discussdo da Ac¢do Civil Publica proposta pelo
Ministério Publico anteriormente mencionada.

Nesta agdo, argumenta o Ministério Publico que:

O raciocinio é simples: para que a Secretaria de Saude possa planejar as agdes e
servicos em saude, promovendo sua oferta continua, deve celebrar negocios
juridicos que demandam pagamentos periddicos — na maioria das vezes com
periodicidade mensal — e, para tanto, necessita ter dinheiro em seu fundo para
financiamento destes negocios juridicos. Este dinheiro é oriundo do Fundo
Estadual da Saude, o qual deveria ser, portanto, periodicamente “alimentado” pela
Secretaria de Fazenda Estadual.

Mas ndo é o que ocorre na pratica, eis que a Secretaria de Fazenda nido
disponibiliza com regularidade a verba arrecadada ao longo do ano, deixando para
transferir tais valores apenas em momento posterior, quando a Secretaria de Saude
ja se tornou inadimplente e todas as agdes e servigos em saude ja entraram em
colapso por falta de pagamento.

(...

Ressalte-se, neste ponto, que ndo se busca aqui, interferéncia nas escolhas de
prioridades discricionarias pelo Chefe do Executivo, mas apenas que se destina a
parcela prevista para a saude publica na Constituicdo da Republica e na Lei
Complementar 141/2012.

Vé-se, portanto, que o que ¢ eleito pela Constituigdo da Republica como
prioridade, ou seja, o pagamento de ASPS — eis que a Constituicdo define uma
cota minima de despesa na promocao deste direito fundamental — ndo foi eleito
pelo Exmo. Sr. Governador como prioridade neste momento de crise financeira, o
que revela a sua postura evidentemente alheia aos interesses sociais mais
indisponiveis e caros a sociedade.

Para além de desrespeitar a autonomia do Secretdrio de Saude e a
disponibilidade financeira dos recursos desta pasta, o Estado do Rio de Janeiro
ainda transcende tal irregularidade. Reiteradamente o Estado do Rio de Janeiro

descumpre o percentual de 12%, deixando de aplica-lo, ainda que fosse
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considerada legitima a periodicidade anual sustentada pelo governo (interpretacao
literal do art. 6° da LC 141/12).

Com efeito, o Tribunal de Contas do Estado do Rio de Janeiro deu parecer
pela ndo aprovacdo das contas do governador Pezdo referente aos anos de 2015 e
2016%7 em razdo deste fato, sendo que este governador atualmente responde a
processo de improbidade administrativa®®, agiio esta também proposta pelo
Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro, em razao de tal conduta.

Por fim, deve ser pontuado que até mesmo o Tribunal de Contas vem
cometendo o erro de aceitar a conduta do Estado do Rio de Janeiro de
contabilizar, para fins de composi¢do do percentual de 12%, despesas empenhadas
e ndo liquidadas, inscritas em restos a pagar ao final do exercicio, sem que 0
Estado tenha disponibilidade de caixa no Fundo de Saude. Tal pratica viola
frontalmente o que determina a LC 141/12 em seu art. 24>, Saliente-se que, se
nao fosse por tal erro da Corte de Contas, também no ano de 2014 o Estado do
Rio de Janeiro ndo teria cumprido o percentual minimo constitucional.

Com efeito, conforme autoriza o inciso II do art. 24 da LC 141/12, as
despesas que sdao empenhadas no final do exercicio fiscal podem ser
contabilizadas como despesa de satide ainda que ndo tenha sido liquidada (restos a
pagar). No entanto, por interpretacdo logica, esta autorizacdo legal deve ser
condicionada a que tal despesa venha a ser liquidada e paga logo em seguida (no
inicio do exercicio seguinte)*®. Isso porque, se o gestor ndo realizar a liquidacdo e
pagamento daquela despesa, isso significard que ele, ao final, nao tera
efetivamente realizado tal despesa. Neste caso, a contabilizacdo do respectivo
valor deve ser cancelada, sob pena de o percentual minimo de vinculagdo
constitucional a satude estar sendo burlado.

O Conselho Nacional do Ministério Publico — CNMP, sensibilizado por

esta questdo, expediu em 2016 a Recomendagdo n. 48, de 13 de dezembro de

7 Processo TCE/RJ numero 101.576-6/17, fls. 419 e 420

%% ACP n. 0042427-14.2017.8.19.0001

2% Art. 24. Para efeito de calculo dos recursos minimos a que se refere esta Lei Complementar,
serdo consideradas:

I - as despesas liquidadas e pagas no exercicio; e

Il - as despesas empenhadas e ndo liquidadas, inscritas em Restos a Pagar até o limite das
disponibilidades de caixa ao final do exercicio, consolidadas no Fundo de Satde.

260 Segundo disposto na Lei n. 4.320/64, as despesas publicas sdo realizadas por intermédio de um
processo trifasico: empenho, liquidagdo e pagamento
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2016, para que os membros do Ministério Publico com atribuigdes para atuacao

na Saude e no Patrimonio Publico se ocupem de realizar a¢des coordenadas para:

VIII — recomendar dos Chefes do Executivo que as disponibilidades de caixa
(saldo financeiro) que ampararam a contabiliza¢ao dos restos a pagar, para fins de
perfazimento do piso em exercicios anteriores, na forma do art. 24, inciso Il e §1°
da LC n. 141/2012, permanegam depositadas no fundo de satide do ente, até a sua
efetiva liquidagdo e pagamento;

(..)

X — cobrar dos gestores a quitagdo dos restos a pagar que foram contabilizados
como ASPS e ja tiverem sido liquidados, na sua estrita ordem cronoldgica ¢ em
prazo ndo superior a 90 (noventa) dias, conforme pardmetro de razoabilidade
temporal dado pelo art. 78, inciso XV, da Lei n. 8.666, de 21 de junho de 1993;

XI — apurar a prestacao de contas e, se necessario, recomendar o cancelamento dos
restos a pagar que, a despeito de contabilizados como ASPS, ainda ndo tiverem
sido processados e, portanto, encontrarem-se pendentes de liquidagdo ha mais de
dois exercicios, hipotese em que se impde a compensagao do respectivo montante
que houver sido contabilizado no piso constitucional a que se refere o art. 198 §§
2° ¢ 3° da Constituigdo Federal;*!

De fato, a expedicao da mencionada recomendagdo foi necessdria uma vez
que tem sido comum a verificagdo de que gestores brasileiros contabilizam como
despesa em saude valores empenhados no final do exercicio, classificados como
restos a pagar, ¢ depois ndo concretizam a liquidagdo e pagamento destas
despesas.

Conclui-se, outrossim, que mesmo tendo a LC 141/12 instituido um
minimo de vinculacdo a favor da satide, gestores publicos permanecem avessos ao
seu cumprimento e, em ultima andlise, contrarios ao melhor interesse de sua

populagao.

261 CONSELHO NACIONAL DO MINISTERIO PUBLICO, Recomendacdo CNMP n. 48, de 13
de dezembro de 2016, 2016, p. 7.
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O financiamento do direito a saude no Brasil (II):
descentralizacao, regionalizacao e desinvestimento federal

Desde a sua instauragdo, por ocasido da proclamagdo da republica, a
federacdo brasileira sempre teve um viés centralizado pois, ao contrario da
tradicdo norte-americana, ela se constituiu por um processo centrifugo, de
dispersdo de parcela do poder que anteriormente era concentrado no governo
central. Intercalando periodos de avangos e retrocessos de centralizacdo e
descentralizacdo do poder ao longo da sua historia, pode-se dizer que foi por
intermédio da Constitui¢do de 1988 que o Brasil, pela primeira vez, de fato
planejou uma distribui¢do do poder de forma democratica e tendente a efetiva
melhoria da organiza¢do do quadro politico-administrativo do pais.

No campo sanitdrio, o arranjo normativo constitucional previu a
distribuicdo de competéncias entre os trés entes federativos — Unido, Estados e
Municipios. Ao mesmo tempo em que o SUS ¢ definido como um sistema Unico,
as suas agdes e servicos serdo prestados de forma descentralizada, de acordo com
as prioridades definidas pelas gestdes de cada esfera de governo®.

Concomitantemente, a prestagdo destas agdes e servigos deve se organizar
de forma regionalizada e hierarquizada, o que significa dizer que, tanto quanto
possivel, os entes federativos deveriam interagir entre si para que, ao invés de
cada um deles funcionar como uma “ilha” que pretenda oferecer todo tipo de
assisténcia a saude (o que, alids, seria impossivel do ponto de vista pratico), a
responsabilidade pela oferta de agdes e servicos seria repartida entre eles segundo
niveis de complexidade crescente (em termos de tecnologia e das modalidades de
assisténcia).

A integragdo das redes de saude dos diversos entes federados ¢ um
fendmeno cada vez mais indispensavel, uma vez verificado o fracasso das
politicas de satde fragmentadas e verticalizadas. As mudangas dos padrdes
epidemioldgicos ja mencionadas em outras ocasides deste trabalho sdo um nitido

exemplo da necessidade de reformulagdo da atencdo a saude, para que o

22 Art. 198. As agdes e servigos publicos de saiide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
I - descentralizag@o, com direg@o Unica em cada esfera de governo;
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enfrentamento do adoecimento passe a ser realizado de forma integral, integrada e
continua. Dai o surgimento das chamadas “linhas de cuidado” ou “redes
tematicas”, modelos mais modernos da divisdao do cuidado com a saide. Em cada
linha de cuidado (cardiovascular, oncoldgica etc.) o paciente ¢ atendido desde a
atencdo primaria até eventual atendimento especializado em nivel cirtrgico. Nesse
interim, a integrag¢do da rede precisa funcionar de forma eficiente e racional, o que
demanda, evidentemente, planejamento e integragdo dos entes federados nao
somente no nivel da assisténcia como também no que tange ao financiamento
(leia-se: sistemas de transferéncias de recursos e ressarcimento) das agdes e
servicos*®.

Em suma, a descentralizagdo visa a ampliar a participacdo das esferas
subnacionais na gestdo do sistema de satde, de forma a aproximar o gestor do
cidaddo-usuario. Espera-se desta aproximagdo a ampliacdo do aprovisionamento
de agdes e servigos a populagdo, tanto em termos quantitativos quanto
qualitativos. Sabe-se que € o gestor local quem tem maiores condi¢des de avaliar
as particularidades epidemioldgicas da populagao atendida.

Por sua vez, a regionalizacdo opera no sentido da intera¢do entre os entes
para o sucesso da descentralizacdo. Em que pese a for¢a da regionalizacao nesse
processo, ¢ verdade que o tema da descentralizacdo costuma ganhar mais enfoque
dos especialistas da area e esse fendmeno tem um motivo que foi muito bem

esclarecido por Lima et al na seguinte passagem:

As razdes para o privilegiamento da descentralizacdo estdo relacionadas ao
contexto de redemocratizagdo do Brasil a partir de 1980. A transferéncia de
recursos, competéncias e responsabilidades para os governos subnacionais
associou-se aos movimentos contra o regime militar e o autoritarismo e a favor da
ampliacdo da democracia e maior eficiéncia governamental. Sem embargo, outros
fatores devem ser considerados...
(...

Sem a face da regionalizac?o, a descentralizacdo acoplou-se ao desenho federativo
brasileiro, desconsiderando o papel das esferas estaduais de governo e acentuando
as atribui¢des dos municipios na provisao de servigos. Em que pesem os resultados
positivos do processo de municipalizagdo — entre outros, a ampliacdo do acesso a
saude, a incorporagdo de praticas inovadoras no campo da gestao e da assisténcia a
saude e de novos atores que dao sustentabilidade politica e financeira ao setor —,

263 LIMA, Luciana Dias de et al, Regionalizagdo da Satde no Brasil, in: GIOVANELLA, Ligia et
al (Orgs.), Politicas e Sistema de Saide no Brasil, 2a ed. rev. ¢ amp. Rio de Janeiro: Fiocruz,
2012, p. 823-852.
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permanecem, ainda hoje, problemas relativos a intensa fragmentacdo e a
desorganizacdo de servigos, instituigdes e praticas no territorio. Além disso, as
desigualdades regionais na distribuigdo € no acesso as agdes e aos servigos de
saude sdo muito significativas no pais®®*.

Busca-se no presente capitulo analisar esse processo de reformulagdo do
sistema de satide brasileiro, demonstrando os motivos pelos quais, apesar de ter
sido uma das mais relevantes inovacdes da Constituicdo de 1988, a
descentralizacdo das acdes e servigos sanitdrios ndo alcangou, até hoje, os
objetivos pretendidos.

Sdo diversas as dificuldades praticas na implementacdo da proposta
contida na Constituicdo de 1988, conforme argumentam Lima et al no seguinte

trecho:

Varios aspectos influenciam a implantacdo do SUS. Entre eles, as caracteristicas
da federagdo brasileira, que se distingue pelo reconhecimento dos municipios
como entes autonomos a partir da Constituicdo de 1988, pela multiplicidade de
esferas governamentais ¢ por um importante processo de descentralizagdo de
encargos e recursos tributarios. Existem, por um lado, mais de cinco mil
municipios no pais, em sua maioria (cerca de 90%) de pequeno ou médio porte, e
com limitadas condigOes para assumir todas as responsabilidades sobre as politicas
publicas que lhes sdo atribuidas. Por outro lado, 55% da populagdo brasileira
residem em municipios com mais de cem mil habitantes. Também sdo marcantes

as assimetrias politicas e econdmicas entre os governos estaduais®®’.

Piola et al ponderam coerentemente que, embora a descentralizacdo
promovida pela Constituicdo de 1988 tenha logrado reduzir as desigualdades

inter-regionais no Brasil**®

, alguns problemas subsistem neste campo, dentre os
quais destacam-se a intricada relacdo entre os entes federados (cujos papéis sdo

pobremente definidos, fato que gera querelas tanto no aspecto das

6% |bid., p. 836-838.

265 |bid., p. 823.

266 Ta] afirmagdo ndo é pacifica. Por exemplo, Lucchese afirma, pelo contrario, que “Estudos
recentes evidenciam a persisténcia, ao final dos anos 90, de importantes iniquidades relacionadas
1) a distribuicao espacial da oferta de recursos humanos e de capacidade instalada; 2) ao acesso
e utilizacdo de servigos (publicos e privados); 3) a qualidade da atencdo recebida; e 4) as
condigdes de vida e de salde da populacdo nas diferentes localidades. O acompanhamento dos
debates ocorridos na Comissdo Intergestores Tripartite nos Gltimos anos, no ambito do Projeto
Descentralizacdo On Line (http://www.ensp.fiocruz.br/descentralizar), e os resultados de pesquisa
recém-concluida sobre desigualdades intra e inter-regionais no ambiente de gestdo publica da
saude, confirmam tal constata¢do (Lucchese et al, 2002)”. Embora o escrito de Lucchese seja 06
anos mais antigo que o de Piola et al, a divergéncia ¢é digna de registro. LUCCHESE, Patricia T.
R., Equidade na gestdo descentralizada do SUS: desafios para a redugdo de desigualdades em
saude, Ciéncia e Saude Coletiva, v. 8, n. 2, p. 439448, 2003, p. 440.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

121

responsabilidades assistenciais quanto no que tange ao financiamento das acoes) e
a necessidade de efetiva regionalizagio do sistema®’.

De fato, a relagdo entre os entes federados no Brasil, ao invés de ser
harmoénica e colaborativa, traduz histéricas disputas por poder politico e
econdmico. A tradi¢io politica na “republica™®® brasileira — fundada em arranjos
oligarquicos — reflete uma tradicional postura individualista, interessada antes na
partilha do poder (politico ou econdémico) do que na divisao do bem comum.

Por consequéncia, a reformulacdo do modelo de aten¢do a satide, mediante
reparticdo das atribuicdes entre os entes federativos, definindo fluxos e
contrafluxos para assegurar disponibilidade de atendimento em todos os niveis de

cuidado para toda a populagcdo foi — e continua sendo — de fato um dos maiores

desafios postos aos entes federados a partir da nova Carta Constitucional.

4.1
Descentralizacdo do SUS

O texto da Constituicdo de 1988 foi exageradamente genérico no que
tange as regras de reparticdo das competéncias sanitarias dos trés entes
federativos. Como regra geral, o art. 23, inciso II, estabelece a competéncia
material comum dos trés entes para cuidar da satde publica, assim como o art. 24,
inciso XII, prevé a competéncia legislativa concorrente entre Unido e Estados
nesta matéria (a competéncia legislativa dos Municipios, conforme regra geral,
sera exercida de forma suplementar, nos termos do art. 30, inciso H)269.

A generalidade dessa reparticdo de competéncias sanitarias, somada aos
termos literais do art. 196 da Constituicdo, que responsabiliza o Estado (em
termos genéricos) pela garantia do direito a satde, induziram tanto doutrina

quanto jurisprudéncia no Brasil a sustentarem a existéncia de solidariedade das

obrigacgdes sanitarias entre os entes federativos. Inimeras decisdes judiciais no

7 PIOLA et al, Vinte anos da Constituigao de 1988: o que significaram para a satide da populagio
brasileira?, p. 98.

% Optou-se aqui pelas aspas para ressaltar que os valores da politica brasileira em nada
corroboram os valores republicanos.

299 Art. 23. E competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios:
(...) II - cuidar da satde e assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas portadoras de
deficiéncia; Art. 24. Compete a Unido, aos Estados e ao Distrito Federal legislar concorrentemente
sobre: (...) XII - previdéncia social, protegdo e defesa da satde; Art. 30. Compete aos Municipios:
(...) II - suplementar a legislacdo federal e a estadual no que couber;
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Brasil repetem esse verdadeiro mantra, proferindo condenacdes indistintamente
contra Unido, Estados e Municipios, obrigando os trés entes a cumprirem
determinada medida, & mingua de uma defini¢do clara de quem seria o ente
verdadeiramente responsavel pela prestagdo no respectivo caso concreto.

Na pratica, todavia, esse posicionamento reiterado acarretou uma
verdadeira “corrida aos Tribunais” e uma crescente despesa financeira ndo
planejada no or¢gamento dos entes federativos. Tal situagdo tem sido amplamente
debatida, tanto na seara académica quanto no proprio ambito judicial, ja havendo
vozes defendendo a necessidade de revisdo desse entendimento, em nome do
equilibrio orgamentario e financeiro de cada membro da federagao® ™!,

Para ilustrar a situacdo, em artigo recentemente publicado Lenir Santos
criticou uma decis@o do Tribunal Regional Federal da 1* Regido que condenou a
Unido a ressarcir o pequeno Municipio de Capim Branco (MG) por despesas em
saude consideradas de alto custo, havidas com um de seus municipes. Afirmou

Santos que

Desrespeita os regramentos constitucionais e legais do SUS impor aos entes
federativos responsabilidade solidaria, a qual exige de modo igual a garantia de
servicos desiguais que se classificam como de baixa complexidade tecnologica e
alta complexidade e elevados custos. O sistema de satde publico, de acesso
universal e de execugdo descentralizada e integral, requer conformagdo a partir da
integracao dos servigos dos entes em redes de complexidade crescente de servigos.
Aplicar no SUS o conceito juridico de responsabilidade solidaria, proprio das
competéncias constitucionais comuns, ¢ desconsiderar as suas especificidades
constitucionais e legais que vdo além desse conceito. O artigo 198 da Constituigdo
exige que sejam os servicos publicos de saude integrados em rede regionalizada e
hierarquizada exatamente para atender as duas diretrizes constitucionais: garantia
do atendimento integral a satide e descentralizacdo das agdes e servigos, com
diregdo unica em cada esfera de governo®”.

1 Conforme anteriormente mencionado, a questdo da judicializagdo da satide no Brasil e suas
consequéncias para o planejamento financeiro-or¢amentario das politicas de saude, bastante
problematica, ndo sera objeto do presente estudo, razdo pela qual aqui também ndo se alonga no
tema.

"l Elida Pinto propde como um possivel mecanismo de ajuste deste descompasso a possibilidade
de os Municipios e Estados — maiores prejudicados com a crescente judicializagdo da satde no
Brasil por suportarem majoritariamente as condenagdes proferidas — ajuizarem agdes regressivas
em face da Unido. PINTO, Elida Graziane, Descompasso federativo no financiamento da satde
publica brasileira, Consultor Juridico, 2015.

272 SANTOS, Lenir, Judicializagdo da satde: ¢ preciso rever a responsabilidade solidaria,
Consultor Juridico, 2017.
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Fugindo deste regramento tao genérico, logrando ser um tanto mais
especifico, o inciso VII do art. 30 da Constitui¢do®”® pode ser considerado o
arcabougo normativo da descentralizagdo do SUS, ao outorgar aos Municipios a
competéncia para prestar, com cooperacgdo técnica e financeira da Unido e do
Estado, servicos de atendimento a saude da populacdo. Por intermédio deste
dispositivo a Constitui¢do de 1988 transferiu grande parcela da responsabilidade
sanitaria para os Municipios, os quais se transformaram, nas palavras de Uga et al,
os “atores estratégicos do SUS”"*.

A Lei 8.080/90, Lei Organica do SUS, procurou estabelecer reparticoes de
competéncias de forma um pouco mais especifica do que fizera a Constituigao,
obedecendo essa mesma linha de concentragdo das responsabilidades sanitarias no
nivel municipal. Assim, o inciso I do art. 18°” desta lei destina a diregdo
municipal do SUS a competéncia para planejar, organizar, controlar e avaliar as

acBes e os servicos de saude e gerir e executar os servicos publicos de satde. A

Unido e aos Estados restaram funcdes suplementares, de coordenagdo e
normativas, bem como a cooperagdo técnica e financeira e a regulamentacdo de

. ros 2
fluxos e contrafluxos do atendimento aos usudarios®’®.

23 Art. 30. Compete aos Municipios: (...) VII - prestar, com a cooperagdo técnica e financeira da
Unido e do Estado, servigos de atendimento a satide da populagdo

27 UGA, Maria Alicia D et al, descentralizagdo e alocagdo de recursos no ambito do Sistema
Unico de Saude, Revista Ciéncia & Satde Coletiva, v. 8, n. 2, p. 417-437, 2003, p. 418.

25 Art. 18. A diregio municipal do Sistema de Satde (SUS) compete: I - planejar, organizar,
controlar e avaliar as agdes ¢ os servigos de satde e gerir e executar os servigos publicos de satide;
I - participar do planejamento, programagdo e organizagdo da rede regionalizada e hierarquizada
do Sistema Unico de Satide (SUS), em articulagdo com sua diregdo estadual; III - participar da
execugdo, controle e avaliagdo das ac¢des referentes as condi¢des e aos ambientes de trabalho; IV -
executar servicos: a) de vigilancia epidemiologica; b) vigilancia sanitéria; c) de alimentacdo e
nutri¢do; d) de saneamento bésico; ¢ e) de satde do trabalhador; V - dar execugdo, no ambito
municipal, a politica de insumos e equipamentos para a saude; VI - colaborar na fiscalizagdo das
agressOes ao meio ambiente que tenham repercussdo sobre a sade humana e atuar, junto aos
6rgdos municipais, estaduais e federais competentes, para controla-las; VII - formar consorcios
administrativos intermunicipais; VIII - gerir laboratorios publicos de saude e hemocentros; I1X -
colaborar com a Unido e os Estados na execu¢@o da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos ¢
fronteiras; X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com
entidades prestadoras de servigos privados de saude, bem como controlar e avaliar sua execugao;
XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de satude; XII - normatizar
complementarmente as agdes e servicos publicos de satde no seu ambito de atuacio.

27 Art. 16. A diregdo nacional do Sistema Unico da Satide (SUS) compete: I —formular, avaliar e
apoiar politicas de alimentagdo e nutri¢do; II - participar na formulagdo e na implementagdo das
politicas: a) de controle das agressdes ao meio ambiente; b) de saneamento basico; e c) relativas as
condicdes e aos ambientes de trabalho; III - definir e coordenar os sistemas: a) de redes integradas
de assisténcia de alta complexidade; b) de rede de laboratorios de saude publica; c) de vigilancia
epidemioldgica; e d) vigilancia sanitéria; IV - participar da defini¢do de normas e mecanismos de
controle, com 6rgdo afins, de agravo sobre o meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham
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Apesar de todos os esfor¢os dos mencionados arranjos normativos, o
processo de descentralizagdo do SUS, quase 30 anos ap6s a promulgacdo da
Constituicdo, ainda ¢ extremamente falho. Os motivos do fracasso desse projeto
constitucional € o que se pretende desvendar no presente capitulo.

Gottret e Schieber, ao analisarem dados relativos aos processos de

descentralizacdo da assisténcia a satide em diversos paises subdesenvolvidos e em

repercussdo na saude humana; V - participar da definigdo de normas, critérios e padrdes para o
controle das condigdes e dos ambientes de trabalho e coordenar a politica de satde do trabalhador;
VI - coordenar e participar na execugdo das agdes de vigilancia epidemiologica; VII - estabelecer
normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras, podendo a execugdo ser
complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municipios; VIII - estabelecer critérios,
pardmetros e métodos para o controle da qualidade sanitaria de produtos, substancias e servigos de
consumo e uso humano; IX - promover articulacdo com os 6rgaos educacionais e de fiscalizagdo
do exercicio profissional, bem como com entidades representativas de formacdo de recursos
humanos na area de satide; X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execu¢do da
politica nacional e producdo de insumos e equipamentos para a saude, em articulagdo com os
demais o6rgdos governamentais; XI - identificar os servigos estaduais e municipais de referéncia
nacional para o estabelecimento de padrdes técnicos de assisténcia a satde; XII - controlar e
fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saide; XIII - prestar
cooperagdo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios para o
aperfeigoamento da sua atuagdo institucional; XIV - elaborar normas para regular as relagdes entre
o Sistema Unico de Satde (SUS) e os servigos privados contratados de assisténcia a satude; XV -
promover a descentralizagdo para as Unidades Federadas e para os Municipios, dos servigos e
acOes de saude, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal, XVI - normatizar e
coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados; XVII -
acompanhar, controlar e avaliar as agdes e os servicos de saude, respeitadas as competéncias
estaduais e municipais; XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no dmbito do SUS,
em cooperagdo técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal; XIX - estabelecer o Sistema
Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacdo técnica e financeira do SUS em todo o Territorio
Nacional em cooperagado técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal.(Vide Decreto n°
1.651, de 1995) Paragrafo unico. A Unido podera executar acdes de vigilancia epidemiologica e
sanitaria em circunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a saude, que
possam escapar do controle da dire¢do estadual do Sistema Unico de Satde (SUS) ou que
representem risco de disseminag@o nacional.

Art. 17. A diregdo estadual do Sistema Unico de Satde (SUS) compete: 1 - promover a
descentralizacdo para os Municipios dos servicos e das acdes de saude; II - acompanhar, controlar
e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Saude (SUS); III - prestar apoio técnico e
financeiro aos Municipios e executar supletivamente acdes e servicos de saude; IV - coordenar e,
em carater complementar, executar agdes e servicos: a) de vigilancia epidemioldgica; b) de
vigilancia sanitaria; c¢) de alimentacdo e nutri¢do; e d) de saide do trabalhador; V - participar, junto
com os orgdos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que tenham repercussdo na satde
humana; VI - participar da formulagdo da politica e da execug@o de a¢des de saneamento basico;
VII - participar das agdes de controle e avaliagdo das condigdes e dos ambientes de trabalho; VIII -
em carater suplementar, formular, executar, acompanhar ¢ avaliar a politica de insumos ¢
equipamentos para a saude; IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir
sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e regional; X - coordenar a rede
estadual de laboratérios de saude publica e hemocentros, e gerir as unidades que permanecam em
sua organizacao administrativa; XI - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e
avaliacdo das agodes e servicos de saude; XII - formular normas e estabelecer padrdes, em carater
suplementar, de procedimentos de controle de qualidade para produtos e substancias de consumo
humano; XIII - colaborar com a Unido na execugdo da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e
fronteiras; XIV - o acompanhamento, a avaliagdo e divulgagdo dos indicadores de morbidade e
mortalidade no ambito da unidade federada.
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desenvolvimento, concluiram que ndo ¢ possivel afirmar que a descentralizagao
seja uma estratégia que necessariamente provoque melhorias na performance do
sistema de saude. O sucesso do esquema de descentralizacdo, segundo os autores,
depende basicamente de um forte vinculo entre governos central e local, onde
ambos possam contar um com o outro, fornecendo suporte mutuo constante.
Ademais, os autores apontam para a importancia da adocdo de providéncias tais
como qualificagdo politica dos gestores, defini¢cdo clara da divisdo de atribuigdes e
implementagio  de  mecanismos  de  responsabilizagio  eficazes®’.
Lamentavelmente, nenhuma dessas providéncias foi implementada de forma
efetiva no Brasil.

Com efeito, o Brasil sofre de dois graves obstidculos ao sucesso da
estratégia de descentralizagdo, os quais estdo intimamente ligados as conclusdes
de Gottret e Schieber, conforme sera esclarecido a seguir. Sdo eles: (i) excessiva
capilarizagdo politico-administrativa do territorio brasileiro e (ii) inexisténcia de
apoio financeiro do ente federal a dire¢do municipal do SUS. Em ultima andlise,
ambos o0s obsticulos refletem a inexisténcia de um sistema regionalizado e

hierarquizado, permeado por escassez, ineficiéncia e desigualdades.

4.1.1
Capilarizacao politico-administrativa do territorio brasileiro

Ha no Brasil, atualmente, mais de 5.000 Municipios®’®, alguns de diminuta
relevancia econdmico-social no contexto territorial brasileiro. Esta excessiva
fragmentacdo politica encontra raizes historicas, eis que no periodo colonial a
terra era cotizada em nome de interesses politicos. A consequéncia dessa
configuracdo geografica ¢ a existéncia de inumeros Municipios sem capacidade
econdmica para se autogerirem. Tratam-se de Municipios que ndo possuem receita
suficiente para fazerem frente as suas despesas primadrias, de administracao e de
governo, mesmo contando com os repasses constitucionais que lhes sdo devidos
pelos demais entes federativos. Tais Municipios, portanto, sdo incapazes —

financeira e tecnicamente — de implementarem e administrarem suas redes de

2T GOTTRET; SCHIEBER, Health financing revisited: a practitioner’s guide, p. 200-201.
7% Segundo dados do Ministério da Saude relativos ao ano de 2012, ha no Brasil 5.570
Municipios. Fonte: http://sage.saude.gov.br/#, acessado em 27/09/2017
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saude autonomamente. A esse respeito, o proprio Banco Mundial percebeu o
fendmeno em seu estudo denominado “Um Ajuste Justo”, publicado em
novembro de 2017, em que demonstra que “a eficiéncia media [na prestacdo de
servigos de saude] € muito mais baixa entre os municipios com menos de 5.000
habitantes que nos outros grupos”?”’.

Este fendmeno também foi avaliado pelo Tribunal de Contas da Unido —
TCU no seu paradigmatico acordao 2.888/2015, em que esta Corte apresenta
dados da assisténcia hospitalar no Brasil, afirmando que, apesar de a assisténcia a
saude competir aos Municipios por for¢a do disposto no inciso VII do art. 30 da
CRFB/88, o atendimento no nivel de alta complexidade e de alto custo
frequentemente se concentra em poucos Municipios, com maios capacidade
técnico-financeira e grande parte da rede ¢ ainda gerida pelos Estados e pela
propria Unido™*.

A excessiva fragmentagdo politico-administrativa também apresenta uma
segunda ordem de dificuldades, qual seja, a da formagdo dos chamados “currais
eleitorais”, consistentes na influéncia pessoal dos politicos na vida particular de
cada um de seus eleitores. Politicos e eleitores em cidades muito pequenas
mantém vinculos pessoais demasiadamente estreitos, fato que torna a relagdao de
poder muitas vezes antirepublicana e, em alguns (muitos) casos, corrupta. A
atencdo ao cidaddo nestes casos passa a se fundar ndo no principio da equidade,
mas sim no clientelismo tipico das relagdes privadas.

Rosa e Grell observam que no Brasil

Existe um largo investimento em pequenos hospitais publicos de pequeno porte
(menos de 50 leitos espalhados pelo Pais), com baixa qualidade, taxa de ocupagao
e eficiéncia, além de ndo serem economicamente e operacionalmente viaveis.
Entretanto, essa pratica nos Estados e Municipios é rotineira, pois envolve uma
questdo politica. O politico eleito deve cumprir as promessas feitas durante sua
campanha, essa € uma forma de dizer que cumpriu o prometido, investindo os
recursos para a saude em servicos nao consistentes, porém que “apresentam-se”
solidos para a populagdo.

A rede hospitalar dispersa acaba tendo uma gestdo inadequada com problemas na
entrega de servigos e qualidade de operagdo comprometida, quando ndo ha falta de

2 GRUPO BANCO MUNDIAL, Um Ajuste Justo - Analise da eficiéncia e equidade do gasto
publico no Brasil, p. 113.
0 TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO, Acérddo TCU 2.888/2015, p. 8-9.
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profissionais qualificados, mas pulverizagdo das atividades clinicas, forte

dependéncia dos usuarios e pouca autonomia corporativa dos gestores™".

Os autores retrataram de foram irretocavel a realidade da descentralizacao
brasileira: a autonomia conferida aos Municipios, ao invés de servir a
racionalizacdo do sistema, de modo a organizad-lo de forma hierarquizada e
regionalizada, além de mais proxima ao usudrio, acaba sendo desvirtuada pelos
gestores locais para ser usada de forma demagogica e populista como meio de
propaganda politico-eleitoral.

Certo seria que Municipios de pequeno porte dessem conta apenas dos
servigos da baixa complexidade — via de regra, atencdo primaria — deixando aos
Municipios de maior porte (ou, em alguns casos, aos Estados e a Unido) a
prestacdo de servigos mais complexos, especializados e hospitalares, prestados em
locais racionalmente selecionados para servirem de referéncia aos municipes.
Infelizmente esta 16gica ndo se observa na realidade brasileira. Pelo contrario, os
entes federativos disputam entre si cada servico, unidade de saude e leito, pois
estes equipamentos representam, no fundo, uma fracdo do tdo cobigado poder
politico.

Judith Tendler, no segundo capitulo de sua obra Good Government in the
Tropics, apresentou os resultados do programa de saude preventiva “Programa de
Agentes da Saude/PAS” implementado pelo governo do Estado do Ceara a partir
de 1987. O programa obteve tdo excelentes resultados que o Ceara foi vencedor
em 1993 do prémio Maurice Pate da UNICEF e passou a ser um exemplo de
estudo de caso promovido pelo Banco Mundial a respeito de descentralizagdes
bem-sucedidas. De acordo com a autora da mencionada obra, o programa so
logrou éxito porque, apesar da descentralizacdo das atribuigdes em saude
estabelecida na Constituicdo brasileira, focada na transferéncia de
responsabilidades sanitdrias notadamente aos Municipios, o governo estadual do
Ceara decidiu ndo abrir mao de grande parte das atribuigdes que lhe eram devidas
anteriormente a promulgagdo da Constituicdo. Pelo contrario, cientes do forte
clientelismo existente nos Municipios cearenses, o governo estadual decidiu

comandar o programa de saude preventiva, liderando a contratacdo e gestdo de

281 ROSA; GRELL, Financiamento da Satde no Brasil e a Emenda Constitucional n. 29 de 2000,
p. 51-52.
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milhares de agentes comunitarios. Tal conduta impediu os gestores locais de

. . . . 282
exercerem sobre tais profissionais seus poderes patronais™ .

Este exemplo
evidencia o qudo complexa ¢ a descentralizagdo das atividades de saude no Brasil,
uma vez que o sucesso do programa mencionado dependeu de uma atuagdo
extraordinaria (e contraria a sistematizacdo do SUS estabelecida na Constituigao)

do governo do Estado do Ceara.

4.1.2
Insuficiéncia de apoio financeiro do ente federal a direcdo municipal
do SUS

E no nivel do financiamento que a questio da descentralizagdo torna-se
ainda mais complexa. A logica da descentralizagdo consiste, em primeiro lugar, na
distribuicdo de responsabilidades pelas diversas esferas de governo, tendo como
objetivo aproximar o gestor do paciente-usudrio. Ademais, a descentralizacao
estimula a participacdo social, na medida em que as comunidades passam a se
sentir mais capazes de influenciar nas decisdes politicas dos gestores que estdo
mais proximos a elas.

Todavia, tal estratégia foi bastante frustrada no Brasil, uma vez que
gestores locais receberam novas parcelas de responsabilidade na gestdo do SUS,
passando a ter que executar diversas agdes e servigos de satde sem terem recebido
a correspondente parcela financeira que viabilizaria o custeio dessas suas despesas
adicionais.

E verdade que a Constituigio de 1988 instituiu impostos estaduais®™’ e
municipais®™® anteriormente inexistentes, além do que estabeleceu regras de

reparticdo de receitas tributarias, na tentativa de empoderar financeiramente

Estados e Municipios®™. Tais mecanismos, todavia, ndo se mostraram suficientes.

82 TENDLER, Judith, Good Government in the Tropics, Baltimore: Johns Hopkins University
Press, 1997, p. 21-28.

8 Imposto sobre operagdes relativas a circulagdo de mercadorias e prestagio de servicos de
transporte interestadual (ICMS), imposto sobre a transmisssdo causa mortis e por doagdo de
quaisquer bens e direitos (ITD), imposto sobre a propriedade de veiculos automotores (IPVA).

* Imposto sobre venda de combustiveis a varejo (IVCV) e imposto sobre transmissio de bens
imoéveis intervivos (ITBI).

% Na realidade, os grandes beneficiados neste processo foram os Municipios pois o incremento
relativo aos impostos estaduais foram compensados pelas regras relativas aos repasses financeiros
dos Estados para os Municipios.
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Os Municipios, desde a promulgagdo da Constituicdo de 1988 até os dias atuais,
sofrem uma crescente pressdo decorrente do aumento de suas reponsabilidades
sanitarias em contraste com a falta de apoio financeiro sobretudo do ente central.

Conforme esclarecido linhas acima, o sucesso da politica de
descentralizagdo dependeria do estabelecimento de um vinculo de suporte e
solidariedade mutuo entre governos central e local; no entanto este vinculo nunca
se firmou no seio da federacdo brasileira. Pelo contrario, processos de
regionaliza¢do sdo fragilizados e o apoio do ente federal ¢ minguado. A seguir
serdo esclarecidos os contornos dentro dos quais este cenario se delineou.

No arranjo tributario brasileiro, a Unido ¢ o ente federativo que detém
hegemonia financeira, pois a maior parte dos tributos no Brasil € por ela instituida
e arrecadada. Conforme dito anteriormente, a Constitui¢do de 1988 ampliou a
capacidade tributaria dos entes subnacionais, porém tal medida ndo alterou o
cenario de supremacia economico-financeira do ente federal, inclusive em razao
da propriedade de bens e de certos poderes que denotam supremacia da Unido em
relacdo aos demais entes nesses diversos aspectos. Trata-se, sem duvidas, de uma
federacdo bastante voltada para o centro (ao contrario do modelo norte-americano
conforme salientado na inauguragao deste capitulo).

Diante desse contexto, a descentralizagao das acdes e servigos sanitarios
exortada no inciso VII do art. 30 da CRFB/88 deveria, logicamente, ser
promovida mediante respectiva cooperacdo técnica e financeira da Unido (e do
Estado, em se tratando de dispositivo que faz referéncia as atribuigdes dos
Municipios). Dai a necessidade de elaboragdo de uma norma que regulamentasse
de que forma se daria tal cooperagdo financeira entre os entes federativos, a
mingua de qualquer previsdo na propria Constituicdo que estabelecesse tais
parametros.

A seguir serd esclarecido que, lamentavelmente as normas existentes no
ordenamento brasileiro ndo s3o suficientes para promover esta desejada

cooperacdo financeira.
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4.1.2.1

Rateio intergovernamental dos recursos vinculados a saude:
arcabouco normativo que promove o subfinanciamento federal e
desigualdades regionais

A descentralizagao do SUS tem como finalidade ultima a distribui¢ao das
responsabilidades sanitarias pelos diversos entes federativos, por intermédio do
incremento das acdes e servigos prestados pelo gestor local. Em nome deste
objetivo, recursos devem ser transferidos do ente central aos entes subnacionais.

A Lei 8.080/90 previu no seu art. 35 critérios para definir os valores a
serem transferidos aos Estados e Municipios para fins de investimento em agdes e
servigos publicos de saude. Estados e Municipios receberiam recursos da
Unido®®’, distribuidos segundo critérios de perfil demografico e epidemiolégico,
caracteristicas da rede de saude, desempenho etc. A Lei 8.142/90 logo veio a
esclarecer que, enquanto ndo fosse regulamentado o art. 35 da Lei 8.080/90,
deveria ser observado apenas o seu paragrafo primeiro, que determinava a
distribuicdo dos recursos exclusivamente com base no nimero de habitantes de
cada ente federativo receptor do repasse. Ademais, estabeleceu que ao menos 70%

. . . L. 288
dos recursos federais deveriam ser destinados aos Municipios™ .

286 Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e
Municipios, sera utilizada a combinacdo dos seguintes critérios, segundo analise técnica de
programas e projetos: I - perfil demografico da regido; II - perfil epidemiologico da populagdo a
ser coberta; III - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saide na area; IV -
desempenho técnico, econdomico ¢ financeiro no periodo anterior; V - niveis de participagdo do
setor saude nos orgamentos estaduais e municipais; VI - previsdo do plano qiiinqiienal de
investimentos da rede; VII - ressarcimento do atendimento a serv1gos prestados para outras esferas
de governo.

pfeeedimthe—pfewe—(Revogado pela Lei Cornplementar n° 141 de 2012) § 2° Nos casos de
Estados e Municipios sujeitos a notério processo de migragdo, os critérios demograficos
mencionados nesta lei serdo ponderados por outros indicadores de crescimento populacional, em
especial o numero de eleitores registrados. § 3° (Vetado). § 4° (Vetado). § 5° (Vetado). § 6° O
disposto no paragrafo anterior ndo prejudica a atuacdo dos orgdos de controle interno e externo e
nem a aplicag@o de penalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas na gestdao
dos recursos transferidos.

%7 E de se pontuar que, ao se falar em rateio/transferéncias de recursos federais vinculados a
saude, esta-se tratando tdo somente dos recursos federais passiveis de regionalizacdo, ou seja,
estdo sendo excluidos os recursos que se refiram a a¢des federais tipicas, consideradas despesas da
propria Unido, pela caracteristica nacional da acdo ou servico. UGA et al, descentralizagio e
alocagdo de recursos no ambito do Sistema Unico de Saude, p. 424.

2 Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo repassados de forma regular
e automatica para os Municipios, Estados ¢ Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos
no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. § 1° Enquanto ndo for regulamentada a
aplicagdo dos critérios previstos no art. 35 da Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, sera
utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o critério estabelecido no § 1° do mesmo
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Na pratica, todavia, o art. 35 da Lei 8.080/90 nunca foi regulamentado e a

289
, tendo

regra transitoria estabelecida pela Lei 8.142/90 nunca foi obedecida
prevalecido em seu lugar o previsto em normas infralegais editadas pelo
Ministério da Satde. Um arranjo normativo infralegal orquestrou a distribuigao
dos recursos arrecadados pelos entes federativos para fins de aplicacdo em agoes e
servigos publicos de saude*”’.

As primeiras Normas Operacionais Basicas — NOBs (01/91 e 01/92)
inauguraram o sistema de descentralizagdo, vinculando os repasses de recursos a
afericdo da estruturagdo institucional dos sistemas de saiude dos entes
subnacionais. A NOB 01/91%°' previa como requisitos basicos para as
transferéncias aos Municipios a (a) criagdo de Conselhos de Satde, (b) criacdo de
Fundo Municipal de Saude, (c) criagdo de Plano Municipal de Saude, (d)
Programagdo e Orgamentagdo da Saude, (e) apresentacdo de Relatorio de Gestao,
(f) contrapartida de recursos para a saude e (g) constituicdo de Comissdao de
Elaboracdo do Plano de Carreiras, Cargos e Saldrios, critérios esses que
certamente serviram para estimular o desenvolvimento dos sistemas de satde
locais, ainda que a fiscalizacdo do preenchimento deles fosse meramente formal.

Por outro lado, estas primeiras NOBs continham regras que

deliberadamente violavam a autonomia dos Municipios, estabelecendo repasses

artigo. § 2° Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos setenta por cento, aos
Municipios, afetando-se o restante aos Estados. § 3° Os Municipios poderdo estabelecer consorcio
para execugdo de agdes e servigos de saude, remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos
no inciso IV do art. 2° desta lei.

% Trata-se de fenomeno tipicamente brasileiro, em que algumas normas legais sdo ignoradas por
seus destinatarios e autoridades. E comum referir-se a elas como “normas que nio pegam” e sio
objeto de discussdo especialmente no que tange a possibilidade de revogacdo consuetudindria de
leis. Sobre essas regras previstas nas Leis 8.080/90 e 8.142/90, Uga et al dizem suscintamente que
“gsses dispositivos legais ndo vingaram” (UGA et al, descentralizagio e alocagdo de recursos no
ambito do Sistema Unico de Satde, p. 418.) enquanto que Melamed também de forma abreviada
afirma que “Entretanto, as disposicGes legais relacionadas ao financiamento foram cumpridas
apenas parcialmente. O Art. 35 da Lei n. 8.080/90 nunca foi regulamentado e o repasse regular e
automatico, com base em critério per capita, da totalidade dos recursos transferidos, com 70%
destinados aos municipios, também ndo”. (MELAMED, Regulamentago, Produ¢do de Servigos e
Financiamento Federal do Sistema Unico de Saude: dos anos 90 aos 2000, p. 64.)

% Registre-se aqui a breve existéncia do Programa dos Sistemas Unificados e Descentralizados de
Saude (SUDS), instituido pelo Decreto n. 94.656, de 20 de julho de 1987, sob a égide da
Constituicdo de 1967, portanto precursor do SUS ao prever um inicio de descentralizagdo do
sistema de saude brasileiro. Segundo Santos e Andrade, os repasses de recursos segundo tal
programa era realizado por meio de convénios que duraram até a edicdo da NOB 01/91. SANTOS;
ANDRADE, SUS: o Espaco da Gestdo Inovada e dos Consensos Interfederativos: aspectos
juridicos, administrativos e financeiros, p. 31-34.

! Neste ponto, a NOB 01/92 néo apresenta inovagdes notaveis em relagio a NOB 01/91.
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direcionados a atividades especificas, mediante comprovacao de produtividade.
Segundo tais regras, nenhuma margem de manobra sobrava ao gestor local no
intuito de poder alocar os recursos recebidos em agdes e servigos que entendesse
mais convenientes, segundo suas proprias decisdes politicas e com fundamento
em necessidades e demandas particulares de sua populacao.

Ademais, segundo Uga et al, as transferéncias destinadas ao financiamento
de internacdes hospitalares e ao financiamento de assisténcia ambulatorial — os
dois grandes fluxos de alocacdo dos recursos entre os entes federativos no ambito
do SUS — seguiam regras extremamente regressivas, contribuindo para o aumento
das desigualdades regionais, pois remuneravam melhor os entes com maior
capacidade instalada®****.

Jorge Eri Borges de Medeiros, entdo Coordenador Executivo da Comissao

Organizadora da 9* CNS, Presidente do CONASEMS** entre 1989-1993,

entrevistado por Faleiros et al, afirmou sobre a NOB 01/91 que

‘Nesse meio tempo, 0 Ministério da Salde edita a primeira NOB 91, que continua
sendo centralizadora, continua fazendo o municipio de prestador, mas é o
primeiro passo para comecar a definir papéis. Naquele momento nem aquilo
tinha, o que para nos foi um avanco. A NOB 91, pelo menos, inicia um processo.
Nds ndo tivemos como fazer qualquer tipo de mudancga, primeiro porque o
governo era mais forte do que nés. A NOB 91 estabelecia um financiamento que
era bom para alguns setores, alguns estados, pois ela premiava a rede
instalada’®®.

2 UGA et al, descentralizagdo e alocacdo de recursos no ambito do Sistema Unico de Saude,
p. 419.

% Com efeito, a Resolu¢io do INAMPS n. 258, de 07 de Janeiro de 1991 (NOB 01/91), previa
que a atividade ambulatorial seria remunerada de acordo com (a) o critério populacional, (b) o
empenho global e (c) o indice de reajuste com base na Unidade de Cobertura Ambulatorial - UCA
— definido como um valor fixado em resolugdo da Unido, que classificaria os Estados dentro dos
seguintes critérios: populagdo, capacidade instalada, qualidade e desempenho técnico da rede de
servicos de saude do Estado. A Portaria MS n. 234 de 07 de fevereiro de 1992 (NOB 01/92), por
sua vez, passou a definir que a UCA classificaria os Estados dentro dos critérios de populagéo,
capacidade instalada, complexidade da rede, desempenho financeiro em 1991 e desempenho da
auditoria estadual do ano anterior. Quanto ao financiamento das atividades assistenciais em regime
de internacdo hospitalar, a remuneracdo dar-se-ia proporcionalmente a populacao e a quantidade e
complexidade dos procedimentos realizados pela unidade da federacdo, por intermédio da adogdo
da chamada Autorizagdo de Internacdo Hospitalar — AIH. Vé-se, portanto, uma supervalorizagdo
da produtividade em detrimento do incentivo as redes mais carentes.

2% Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide

25 FALEIROS et al, A Construcdo do SUS: Histérias da Reforma Sanitaria e do Processo
Participativo, p. 144.
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E inegavel que tal estrutura centralizadora do financiamento decorreu da
tradicdo herdada do INAMPS, autarquia federal que, antes da Constituicdo de
1988, figurava como “centro nervoso” do sistema de satde brasileiro. Apesar da
criacdo de um Ministério da Saude, o INAMPS, ainda apds a promulgagdo da
Constitui¢ao de 1988, continuava sendo tratado como fio condutor do sistema. Tal
situacao sé veio a se modificar com a extin¢do desta instituicdo em 1993, mesmo
assim sem que resquicios da “cultura inampiana” — para usar a feliz expressao de
Santos e Andrade — desaparecessem, em virtude da manutenc¢ao do financiamento
centralizado e fragmentado®*®.

Os problemas referentes as NOBs 01/91 e 01/92 foram amenizados nas
NOBs 01/93 e 01/96, consideradas verdadeiros marcos no processo de
descentralizagdo da satde no Brasil.

A NOB 01/93%7 foi a primeira das normas operacionais basicas a levar em
consideragao para fins de financiamento o fato de que os entes subnacionais
encontram-se em estagios diferentes em relacdo a descentralizacéo do sistema, de
forma que ndo poderiam todos serem tratados de forma igual. O tratamento
diferenciado serviria para ampliar e aprimorar suas condi¢cGes de gestdo com o
sentido de efetivar o comando Unico do SUS nas trés esferas de governo. Assim, a
NOB 01/93 previu modalidades para as condigdes de gestdo dos entes
subnacionais, quais sejam, incipiente, parcial e semiplena (para os Estados, apenas
estas duas ﬁltimas)298, criando um mecanismo de transferéncia direta, fundo a
fundo, de um teto global da assisténcia para estes ultimos. A transferéncia de
recursos direta permitiria uma maior autonomia do ente beneficiado e um
incentivo a efetiva descentralizagdo sem os vicios das normativas anteriores.

Segundo Uga et al, no entanto, embora a nova regra tenha sido uma iniciativa

¥ SANTOS; ANDRADE, SUS: o Espaco da Gestdo Inovada e dos Consensos
Interfederativos: aspectos juridicos, administrativos e financeiros, p. 38-39.

27 Portaria MS 545, de 20 de maio de 1993

% Além destas condigdes de gestdo nomeadas, a NOB 01/93 também previa a situagdo do ente
que ndo se enquadrasse em nenhuma das hipéteses, estando aquém de todos os critérios minimos
de capacidade de autogestdo. Para os Municipios nessa situag@o, a norma previa um “programa de
capacitacdo” sob responsabilidade do Estado. Quanto aos Estados nessa situagdo, eles seriam
enquadrados na condi¢do de gestdo incipiente, descrita na norma.
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positiva, em janeiro de 1997 apenas 144 municipios estavam classificados nesta
categoria de gestdo semiplena™”.

No campo da participag¢do social e do controle democratico, foi a NOB
01/93 que oficializou a criagdo da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), no
ambito nacional, e das Comissdes Intergestores Bipartite (CIBs), no ambito
estadual, compostas paritariamente por gestores dos entes federativos. Juntamente
com os Conselhos de Saude, tais Comissdes ampliaram o espago deliberativo do
SUS, estimulando o didlogo democratico. Tratam-se de importantes espagos de
negociacao, pactuacio, articulagdo e integracdo entre os entes federados.

Importante ainda ressaltar que a edicdo da NOB 01/93 ocorreu no mesmo
ano da extingdo do INAMPS’®, entdo mergulhado em dentuncias de corrupgio.
Tratou-se de um importante movimento pela descentraliza¢do, naquele conturbado
ano de 1993 para o setor da saude publica brasileira.

Outra norma operacional basica considerada bastante relevante ¢ a NOB
01/96™'. O objetivo da norma, no campo estrito do financiamento, era reduzir os
fluxos baseados na produtividade, visando a ampliacdo dos repasses de carater
global, fundo a fundo. Tais repasses se dariam com base na Programacao
Pactuada Integrada (PPI), instrumento instituido para funcionar como pacto entre
os gestores das trés esferas de governo, dando o primeiro grande passo a
regionalizacdo da saude. Segundo Uga et al, todavia, a PPI s6 se consolidou a
partir da vigéncia da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) 01/01, a
qual sera tratada mais adiante.

Ademais, a NOB 01/96 deixou explicita a preocupagdo com a criacdo de

condicBes elementares e fundamentais para a eficiéncia e a eficacia gerenciais

com qualidade, questdo que vai ao encontro da necessidade de conciliagdo entre
os critérios de equidade e eficiéncia, conforme salientado no segundo capitulo

desta disserta¢do. Segundo a norma em comento,

A ameaca da ocorréncia de gastos exagerados, em decorréncia de um processo de
incorporagdo tecnoldgica acritico e desregulado, ¢ um risco que pode ser

2% UGA et al, descentralizagdo e alocacdo de recursos no dmbito do Sistema Unico de Saude,
p. 420.

% Tei 8.689/93, Dispde sobre a extingdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps) e da outras providéncias

391 portaria MS 2.203, de 05 de novembro de 1996
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minimizado pela radicaliza¢@o na reorganizacdo do SUS: um Sistema regido pelo
interesse publico e balizado, por um lado, pela exigéncia da universalizagdo e
integralidade com equidade e, por outro, pela propria limitagdo de recursos, que
deve ser programaticamente respeitada.

Esses dois balizamentos s3ao objeto da programacdo elaborada no &ambito
municipal, e sujeita a ratificacdo que, negociada e pactuada nas instancias estadual
e federal, adquire a devida racionalidade na alocagdo de recursos em face as
necessidades.

Em suma, propunha-se a reformulagdo do modelo assistencial, para que
fosse instituida uma atencdo a saude menos fragmentada (mais integrada)
mediante redes regionalizadas e hierarquizadas, além do que para que o modelo
clinico fosse menos voltado para a doenca e mais voltado para o paciente, na linha
daquilo que fora sugerido na Declaragio de Alma-Ata’"?, fortalecendo a atengio
basica e a atencdo aos determinantes sociais da doenga em detrimento do
atendimento especializado e hospitalar.

Segundo Uga et al, ao buscar reorganizar o modelo de atengdo a satde no
pais, a NOB 01/96 realizou tarefa que nenhuma outra norma até entdo tinha
promovido. Para estes autores, o maior beneficio da NOB 01/96, nessa linha de
raciocinio, foi o estabelecimento de um novo sistema de financiamento para
custeio das acdes de atengdo bésica sob gestdo municipal, ao criar um valor per
capita nacional (PAB fixo) e de incentivos financeiros para o desenvolvimento de
outras agoes da aten¢do basica, especialmente a implantacao de equipes da saude
da familia e de agentes comunitarios de satde (PAB variavel). Quanto aos
repasses para financiamento das acdes de média e alta complexidade, a logica
permaneceu centrada na remuneragdo por servigos produzidos (exceto para os
Municipios de gestdo plena, que seriam beneficiados com repasses globais)™®.

Outra relevante inovacdo da NOB 01/96 foi a definicdo explicita de
geréncia e gestdo, de forma a diferenciar estas duas fun¢des dentro do sistema.

Segundo dispds a norma,

....iIndependentemente da geréncia dos estabelecimentos prestadores de servigos
ser estatal ou privada, a gestdo de todo o sistema municipal €, necessariamente, da
competéncia do setor publico e exclusiva desta esfera de governo, respeitadas as
atribuicdes do respectivo Conselho e de outras diferentes instidncias de poder.

392 Vide item 1.2 do primeiro capitulo. )
39 UGA et al, descentralizacdo e aloca¢do de recursos no ambito do Sistema Unico de Satde,
p. 421.
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Assim, nesta NOB geréncia é conceituada como sendo a administracdo de uma
unidade ou 6rgdo de satide (ambulatorio, hospital, instituto, fundagdo etc.), que se
caracteriza como prestador de servicos ao Sistema. Por sua vez, gestdo € a
atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de saude (municipal, estadual
ou nacional), mediante o exercicio de fun¢des de coordenagdo, articulagdo,
negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria. Sdo,
portanto, gestores do SUS os Secretarios Municipais e Estaduais de Saude e o
Ministro da Saude, que representam, respectivamente, 0s governos municipais,
estaduais e federal.

A criagdo e o funcionamento desse sistema municipal possibilitam uma grande
responsabilizagdo dos municipios, no que se refere a saude de todos os residentes
em seu territorio. No entanto, possibilitam, também, um elevado risco de
atomizacdo desordenada dessas partes do SUS, permitindo que um sistema
municipal se desenvolva em detrimento de outro, ameagando, at¢ mesmo, a
unicidade do SUS. Ha que se integrar, harmonizar ¢ modernizar, com equidade, os
sistemas municipais.

No que tange ao trecho destacado, estava o Ministério da Saude
preocupado com as disputas horizontais entre Municipios, bem como as disputas
verticais entre estes e o proprio Estado, geradas pelas NOBs anteriores. O sistema
de financiamento criado por estas normas acarretou uma politica de “salve-se
quem puder”, onde cada ente disputava por mais recursos para si-’.. Por
consequéncia, nenhum Municipio queria receber dentro da sua rede pacientes ndo
residentes, pois isto significaria, na pratica, “jogar dinheiro fora”.

No mais, as modalidades de gestdo dos entes subnacionais foram
reduzidas na NOB 01/96 a duas, quais sejam, gestdo plena da atengdo basica e
gestdo plena do sistema (para Municipios) e gestdo avancada do sistema e gestdo
plena do sistema (para Estados).

A NOB 01/96 conseguiu efetivamente promover a habilitagdo dos
Municipios aos modelos de gestdo avangada. Segundo Uga et al, até o inicio do
ano de 2000 mais de 4950 Municipios se habilitaram a gestdo plena da atengado
basica e 564 a gestdo plena de seus sistemas™”.

Uma dificuldade revelada por essa norma, todavia, foi a excessiva
segmentacdo dos repasses, estratégia que cerceia a autonomia dos Municipios que
recebem tais repasses’’. Com efeito, a NOB 01/96 criou diversos tetos
financeiros, cada um com uma fungao (e.g., Teto financeiro da Assisténcia — TFA,

Teto Financeiro da Vigilancia Sanitaria — TFVS, Teto Financeiro da

3% 1bid.
3% Ibid., p. 421-422.
3% Ibid., p. 419-420.
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Epidemiologia e Controle de Doengas — TFECD etc.), e que seriam definidos de
forma pactuada com base na PPI. A excessiva segmentacdo abriu margem para a
proliferacdo de incentivos financeiros, isto €, repasses ‘“‘carimbados” para
programas especificos, na linha de a¢des sanitarias verticalizadas>"’.

Segundo Servo et al, foi em razdo dessa excessiva segmentagdo dos
repasses — que enrijecia o poder de decisdo das esferas subnacionais e gerava
indesejada fragmentagdo da atencdo a satide — que foi concebido em 2006 o

59308

“Pacto pela Saude”™". Trata-se, na realidade, do conjunto de trés pactos, o “Pacto

em Defesa do SUS™”, o “Pacto pela Vida™'" e o “Pacto de Gestdo™"

, sendo
este ultimo o que preve as novas regras de financiamento no que tange as relagoes
intergovernamentais (repasses entre entes federativos), concentrado na Portaria n.
204/07. Por intermédio desse novo regramento as transferéncias de recursos
federais passaram a ser automaticas, dependendo exclusivamente de homologagao
da CIB de cada estado, sendo ordenadas em apenas cinco grandes blocos —
atencdo bésica, atencdo de média e alta complexidade, vigilancia a saude,
assisténcia farmacéutica e gestdo’ 2.

Luiz Odorico Monteiro de Andrade escrevera ja em 2004 que o problema
das NOBs foi pretender articular os entes federados de forma excessivamente
burocratizada, sem prestigiar a busca por resultados. Ademais, os Municipios
eram tratados como se fossem todos iguais, objetivando um padrdo de gestdo
idéntico para todos eles, independentemente do tamanho de cada um. Assim,

segundo o autor, os SUS pds-NOB deveria estabelecer novos pressupostos, quais

sejam,

7 Ibid., p. 422.

398 portarias GM/MS n. 399/06, 699/06, 3.085/06, 3.332/06 ¢ 204/07.

309 Segundo defini¢do da Portaria n. 399/06, “O Pacto em Defesa do SUS envolve a¢des concretas
e articuladas pelas trés instancias federativas no sentido de reforcar o SUS como politica de
Estado mais do que politica de governos; e de defender, vigorosamente, 0s principios basilares
dessa politica publica, inscritos na Constituicdo Federal”.

319 Segundo definigdo da Portaria n. 399/06, “O Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto
de compromissos sanitarios, expressos em objetivos de processos e resultados e derivados da
analise da situacao de saude do Pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estadual
e municipais. Significa uma acgéo prioritaria no campo da salde que devera ser executada com
foco em resultados e com a explicitacdo inequivoca dos compromissos orcamentarios e
financeiros para o alcance desses resultados”.

3! Segundo definigdo da Portaria n. 399/06, “O Pacto de Gest&o estabelece as responsabilidades
claras de cada ente federado de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais
claro quem deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada
e solidaria do SUS”.

312 SERVO et al, Financiamento e Gasto Publico de Saude: histérico e tendéncias, p. 97.
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Primeiro: respeito ao principio federativo, a autonomia de cada ente como gestor
unico do SUS no municipio;

Segundo: qualificagdo dos municipios, considerando suas caracteristicas regionais
na operacionalizag@o do seu papel de gestor unico do sistema municipal de saude;
e

Terceiro: necessidade de articulagdo e colaboragdo dos entes federados — dos

municipios entre si com os estados e com a Unido — com vistas a conquista de

melhores resultados de saude para a populagdo’"”.

De fato, o Pacto pela Satide seguiu a linha proposta nos comentarios deste
autor, tendo o novo regramento providenciado uma melhoria no sistema de
financiamento, na medida em que deixou de tratar os Municipios como “meros
prestadores de servigos” financiados pelo Ministério da Satde, finalmente
emancipando-os em suas fungdes e responsabilidades. Os Municipios entdao
deixaram de precisar passar por um processo de habilitagdo como gestores, sendo
tal relagdo subserviente substituida por um vinculo pactuado por intermédio do
chamado termo de compromisso, instrumento que passou a formalizar os acordos
entre os entes federativos em matéria de saude, abarcando metas e plano
operativo’*. Em resumo, pretendeu-se avancar no sentido da gestdo
compartilhada e solidaria do SUS.

Apesar dos esforcos, todavia, € consenso que o Pacto de Gestdo do SUS,
de 2006, ndo logrou alcangar seus objetivos, nao tendo sido capaz de eliminar o
problema da fragmentagdo excessiva dos repasses financeiros da Unido para os
entes subnacionais por atividade assistencial. Repasses extremamente vinculados
a programas especificos e com normatizacdes proprias (Politica Nacional de
Atencdo ao Portador de Doeng¢a Renal, Politica Nacional de Atencao
Cardiovascular de Alta Complexidade, Politica Nacional de Atengdo Integral em
Reproducdo Assistida, Politica Nacional de Ateng¢do ao Portador de Doenca
Neurologica etc.) continuaram acontecendo, reduzindo imensamente a autonomia
dos Municipios e mantendo a insensatez do processo de descentralizacdo do

sistema de saude brasileiro.

313 ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de, O SUS pés-NOB II, Revista do CONASEMS, 2004.
314 SANTOS; ANDRADE, SUS: o Espaco da Gestdo Inovada e dos Consensos
Interfederativos: aspectos juridicos, administrativos e financeiros, p. 83.
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Santos ¢ Andrade foram precisos na critica ao Pacto pela Saude 2006 ao

afirmarem que

Na realidade, o Pacto pela Saude 2006, a despeito de ser uma forma eficiente de
definir consensualmente a organizacdo, o funcionamento e¢ o financiamento do
SUS, traz em seu bojo um tanto do DNA das normas operacionais anteriores, uma

vez que mantém todas as modalidades de transferéncia de recursos da Unido para

os demais entes, vinculadas ao atendimento de determinados programas’"”.

Essa excessiva capilaridade dos repasses financeiros federais tornou
dificultosa a fiscalizagdo do sistema sob o aspecto de sua eficiéncia,
especialmente em razao do fato de que as especialidades ndo sdo necessariamente
estanques. Um paciente cardiovascular, por exemplo, muitas vezes possui outros
problemas de satide conexos. A multimorbidade ¢ uma realidade crescente,
especialmente em razdo do envelhecimento populacional, e esse fato ndo pode ser
ignorado.

Carvalho et al, no entanto, salientam a vantagem do novo regramento,
ressaltando o avango dos instrumentos democraticos e da regionalizagdo. Segundo

0s autores,

O foco ¢ dado aos acordos relativos a diretrizes e processos essenciais ao
funcionamento do sistema, enfatizando a responsabilidade e as atribuigdes das
diferentes instidncias governamentais com amplas possibilidades de adequagdo as
especificidades regionais, sem exigéncia explicita de cobranga de quaisquer
requisitos de estrutura, de aferimento cartorial®'®.

Insta salientar, por fim, que o Pacto pela Saude ndo revogou as normas
anteriormente vigentes, considerando que, em relagdo aos repasses financeiros,
caberia aos Municipios aderirem — ou ndo — ao Pacto de Gestdo do SUS. Sem a
adesdo pela assinatura do Termo de Compromisso permaneceria vigendo a NOB
01/96 bem como a NOAS 01/02 (que sera adiante comentada).

Em 2011, a entdo Presidente da Republica Dilma Rousseff editou o

Decreto n. 7.508/11 que tem por escopo regulamentar a Lei 8.080/90 com a

1 Ibid., p. 87.

316 CARVALHO, Déa et al, O Sistema Unico de Saude, uma retrospectiva e principais desafios,
in: ALVES, Sandra Mara Campos; DELDUQUE, Maria Celia; DINO NETO, Nicolao (Orgs.),
Direito Sanitario em Perspectiva, Brasilia: Escola Superior do Ministério Ptblico da Unido :
Fiocruz, 2013, v. 2, p. 82.
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intencdo de finalmente substituir todas as Portarias anteriormente mencionadas
(NOBs, NOASSs e Pacto pela Satde). De mais relevante, este Decreto instituiu os
chamados Contratos Organizativos da A¢ao Publica da Saude (COAP), acordo de
colaboragdo a ser firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e
integrar as agdes e servicos de saude, com definicdo de responsabilidades,
indicadores e metas, critérios de avaliagdo, recursos financeiros etc. (art. 2°, II).
Lamentavelmente, todavia, a efetiva implementacdo deste Decreto ainda ndo ¢
uma realidade pois, conforme salientam Ouverney et al, as diferencas de
contextos de cada ente federativo (capacidade de oferta, recursos financeiros,
niveis de conflito politico, capacidade institucional e de gestdo) faz com que cada
Estado tenha implementado 0 COAP em um ritmo proprio”"”.

Em 2012, em aten¢do ao comando contido no art. 195, paragrafo 10°"®
(introduzido pela EC 20/98), e no art. 198, paragrafo 3°°" (introduzido pela EC
29/00), da CRFB/88, a LC 141/12 entrou em vigor passando a prever novos
critérios e metodologia para rateio dos recursos da Unido e dos Estados,
revogando o paragrafo 1° do art. 35 da Lei 8.080/90 e, por for¢a da logica,
também o art. 3° da Lei 8.142/90. A LC 141/12, sendo genérica nas suas
determinagdes, acabou legitimando a pratica de regular a matéria por meio de

- 320
norma infralegal™".

317 OUVERNEY, Assis Mafort; RIBEIRO, José Mendes; MOREIRA, Marcelo Rasga, O COAP ¢
a Regionalizagdo do SUS: os diversos padrdes de implementagdo nos estados brasileiros, Revista
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 22, n. 4, p. 1193-1207, 2017.

3% Art. 195. A seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta,
nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos or¢amentos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, e das seguintes contribui¢des sociais: (...) § 10. A lei definira
os critérios de transferéncia de recursos para o sistema nico de saude e agdes de assisténcia social
da Unido para os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, e dos Estados para os Municipios,
observada a respectiva contrapartida de recursos.

319 Art. 198. As agdes e servigos publicos de saide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tnico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
(...) § 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera: (...)
II - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios, ¢ dos Estados destinados a seus respectivos Municipios,
objetivando a progressiva reducdo das disparidades regionais

320 Deve-se pontuar que ndo se pretende aqui fazer uma critica a tal opgdo legislativa. Pelo
contrario, segundo Santos e Andrade, as questdes relacionadas a descentralizagdo das agdes e
servicos de saude, a integralidade da atencdo, ao financiamento, e, em suma, a organizacao da rede
hierarquizada e regionalizada, “ndo podem ser resolvidas pela lei — ndo ha como uma lei definir o
que cabe a cada instancia de governo diante da diversidade do desenvolvimento econdmico social
de cada municipio. (...) Somente as definicBes periddicas e consensuais poderdo dar conta dessa
tarefa”. SANTOS; ANDRADE, SUS: o Espaco da Gestdo Inovada e dos Consensos
Interfederativos: aspectos juridicos, administrativos e financeiros, p. 108.
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A LC 141/12 teve o mérito de estabelecer que a metodologia para calculo
do valor a ser repassado pela Unido e pelos Estados devera ser pactuada na CIT ou
CIB, respectivamente, bem como ser aprovada pelo Conselho Nacional ou
Estadual de Saude (art. 17 §1°, e art. 19, §1°32]). Trata-se, indubitavelmente, de
uma vitéria da democracia, mas o fortalecimentos destes o6rgdos paritarios ainda
deve enfrentar um longo caminho no Brasil. Tais 6rgdos ainda estdo longe de
contarem com a infraestrutura e a forga politica desejada para construgcdo das
decisdes alocativas de forma efetivamente democratica. A estruturacio
tecnoldgica, técnica e financeira, bem como a capacitacdo continua dos gestores e
o suporte aos processos eleitorais dos Conselhos de Saude sao medidas essenciais
para evolucdo desses processos no Brasil, permitindo a aloca¢do mais racional dos
recursos publicos em saude e viabilizando escolhas mais conscientes e benéficas a
toda a sociedade.

Considerando que o financiamento do SUS permaneceu objeto de normas
infralegais, cabe mencionar que, em setembro de 2017, o Ministério da Saude,
consciente do excessivo nuimero de Portarias que regulamentavam os mais
diversos temas a respeito da organizacdo do SUS (mais de 17 mil), desenvolveu
um projeto que denominou de “projeto do Codigo do SUS”, consistente em 06
atos normativos com o objetivo de facilitar a gestdo do sistema. Seis “Portarias de
consolidacdao” foram editadas, cada uma a respeito de um eixo tematico, sendo

que a Portaria de consolidagdo n. 06 (DOU n. 190 de 03/10/2017) trata da

321 Art. 17. O rateio dos recursos da Unido vinculados a agdes e servicos publicos de satde e
repassados na forma do caput dos arts. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios
observara as necessidades de satde da populagdo, as dimensdes epidemioldgica, demografica,
socioeconOmica, espacial ¢ de capacidade de oferta de agdes e de servigos de saude e, ainda, o
disposto no art. 35 da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, de forma a atender os objetivos do
inciso II do § 30 do art. 198 da Constituicdo Federal. § 1o O Ministério da Saude definird e
publicard, anualmente, utilizando metodologia pactuada na comissdo intergestores tripartite e
aprovada pelo Conselho Nacional de Saude, os montantes a serem transferidos a cada Estado, ao
Distrito Federal e a cada Municipio para custeio das acdes e servicos publicos de saude. (...) (grifo
Nnosso)

Art. 19. O rateio dos recursos dos Estados transferidos aos Municipios para a¢des e servigos
publicos de satde sera realizado segundo o critério de necessidades de satde da populacdo e levara
em consideracdo as dimensdes epidemioldgica, demografica, socioeconomica e espacial e a
capacidade de oferta de acdes e de servicos de saude, observada a necessidade de reduzir as
desigualdades regionais, nos termos do inciso II do § 3° do art. 198 da Constituicdo Federal. § 1o
Os Planos Estaduais de Saude deverdo explicitar a metodologia de alocacdo dos recursos estaduais
e a previsdo anual de recursos aos Municipios, pactuadas pelos gestores estaduais e municipais, em
comissdo intergestores bipartite, e aprovadas pelo Conselho Estadual de Saude. (...) (grifo nosso)
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Consolidacdo das normas sobre financiamento e a transferéncia dos recursos
federais para as agdes e 0s servicos de saude do SUS.

Finalmente, uma ultima atualizagdo nesta matéria sujeita a tanta
instabilidade legislativa aconteceu bem recentemente, em 28 de dezembro do ano
de 2017. A Portaria MS 3992/2017 publicada no apagar das luzes deste ano tem a
pretensdo de novamente reformar o modelo de financiamento do SUS,
extinguindo os blocos de financiamento e concentrando os repasses federais em
apenas duas categorias: custeio de ag¢do e servigos publicos de satide e bloco de
investimentos. Seria esta nova Portaria uma complementagdo ao processo iniciado
em setembro pela Portaria de consolidagdo n. 06.

Consta do portal eletronico do Ministério da Fazenda que

Para o ministro da Saude, Ricardo Barros, a medida diminui a burocracia e evita
que recursos fiquem parados nas contas dos municipios. “Estamos estabelecendo
um modelo de repasse onde passaremos recursos apenas para custeio e
investimento. Essa acéo vai permitir mais flexibilidade ao gestor na aplicacéo do
recurso durante o ano. Com isso, vamos simplificar a prestacdo de contas,
diminuir a burocracia e da autonomia ao municipio e ao conselho municipal de
salide”, afirmou o ministro.
(..)

Na pratica, os gestores estaduais € municipais passam a ter mais autonomia, porém
com mais responsabilidade na execucdo dos recursos para saude. A aplicacdo da
verba fica interligada ao plano de saude local, respeitando o cumprimento do
orgamento federal, como o financiamento da atengdo basica, vigilancia em satde e

assisténcia farmacéutica>*%.

Nao obstante as criticas feitas pardgrafos acima a fragmentariedade dos
repasses em blocos de financiamento e a falta de autonomia dos Municipios,
deve-se ter cautela na andlise deste “novo modelo” de financiamento proposto.
Além de ser ainda muito recente — o que impede um exame mais profundo e
abalizado de suas possiveis consequéncias — 0 novo regramento veio a lume em
um momento emblematico do pais, de crise econdomica e de reformas
constitucionais com tendéncias a prejudicar o macrofinanciamento do SUS
(Emendas Constitucionais 86/15 ¢ 95/16)**. A possibilidade de o “novo modelo”

ser usado para gerar distor¢des no sentido de diminuir os investimentos em

322 MINISTERIO DA SAUDE, Novo modelo de financiamento do SUS garante eficiéncia no
uso de recursos, Brasilia: Ministério da Saude, 2017.
323 Vide item 4.3 neste capitulo.
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atencdo basica, assisténcia farmacéutica e vigilancia em saude em favor do
incremento dos recursos para média e alta complexidade ¢ muito grande. Caso
confirmada tal tendéncia, apenas os interesses das corporagdes privadas tera sido
valorizado, em razdo das margens lucrativas desta espécie de assisténcia,
conforme fora explicado no terceiro capitulo®***%.

Feita toda essa digressao historica a respeito da normatizacao dos repasses
federais para os entes subnacionais — sobretudo para os Municipios — no dmbito
do financiamento do SUS, ¢ chegado o ponto crucial da critica aqui proposta. A
respeito do processo de descentralizacdo dos recursos federais em saude, ¢é
importante registrar as observacoes de Melamed, para quem, apesar de ter sido
possivel verificar no Brasil um aumento real dos recursos federais aplicados em
saude a partir do ano de 1996 — especialmente pelo incremento dos gastos com
Atencdo Basica — ndo ha registro da efetiva melhoria na produgdo do SUS, isto &,
do aumento do volume e qualidade da prestacdo de satde pelo Poder Publico
naquele periodo, especialmente no que tange a média e alta complexidade™.
Deve ser levado em conta, ademais, que a maioria dos indices sanitarios que
registram uma melhoria das condigdes de saude no Brasil tomam por base
indicadores isolados como mortalidade infantil e expectativa de vida®*’. Tais
indicadores nunca demonstraram ser os melhores para avaliacdo do desempenho
do sistema de saude integralmente considerado. Pesquisadores da area da saude ja
vem se utilizando de indicadores mais confiaveis, tais como o quality-adjusted life
years (QALY), o disability-adjusted life years (DALY) e o health-adjusted life
years (HALY), indices esses ainda pouco utilizados pelos bancos de dados
brasileiros.

Nao se pretende aqui negar as melhorias no atendimento a saude no Brasil.
Conforme diversas vezes afirmado, a aten¢do basica, por intermédio do Programa

Estratégia Saude da Familia (ESF), vivenciou um forte avango nas ultimas duas

décadas. Todavia, o avango da atencdo bdsica retrata justamente o modelo

32 FUNCIA, Francisco, Nota introdutéria sobre a nova portaria da CIT que trata das
transferéncias SUS fundo a fundo, [s.1.]: CEBES, 2017.

323 Observe-se que a nova Portaria tem como paradigmas as Reunides da CIT de 26/01 e 14/12 de
2017.

326 MELAMED, Regulamentagdo, Produgdo de Servicos e Financiamento Federal do Sistema
Unico de Satde: dos anos 90 aos 2000, p. 75-76.

27 ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, Brazil: WHO statistical profile.
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dicotomico do sistema de saiude brasileiro: as clinicas de saude da familia e os
agentes comunitarios servem basicamente a populacdo mais carente econdmica e
financeiramente no Brasil, fato que revela que o servigco publico de satde ¢
direcionado a esta camada da populagdo (um sistema “para os pobres”).

Ja foi afirmado anteriormente neste trabalho a importadncia da atencao

primdria a saude, por meio de acdes bésicas amplas e abrangentes, conforme

328

preconizava a Conferéncia de Alma-Ata’”". A aten¢do primaria a saide no Brasil

ganhou refor¢o especialmente a partir da NOB 01/96, que instituiu mecanismos de
transferéncias financeiras que incentivaram o desenvolvimento de acdes basicas
como a implantacao de equipes da saude da familia e de agentes comunitarios de
saude (PAB variavel).

No entanto, conforme observa Giovanella ¢ Mendonga, esse refor¢co nao
foi de todo benéfico a universalizacdo da atengdo primaria. Segundo as autoras,
em que pesem as boas intengdes do Programa Saude da Familia do governo

central,

Ainda assim, [0 Ministério da Salde] mantinha caracteristicas de uma APS
seletiva, pois o PSF incialmente foi implantado como programa focalizado em
populagdes muito pobres, com cesta restrita de servigos e baixa articulagdo com o
restante da rede assistencial.

(...)
Na trajetoria desses programas de estruturacdo da atengdo primaria de carater
abrangente no pais, observa-se forte associacdo entre sua experimentacdo e o
processo de descentralizagdo em diferentes dimensdes, como na reorientagdo do
modelo médico-assistencial e na revisdo da condugdo da atengdo primaria. Assim,
tais programas possibilitaram as experiéncias municipais ampliar a cobertura e
melhorar os indicadores de saude, ao valorizar as agdes de promog¢do e protecao
integral ¢ continua da satde, as quais transformam gradualmente as praticas
sociais em saude.

Todavia, sua implementacdo ocorre de diferentes modos, e ainda sdo poucos 0s
estudos que permitem saber se mudangas substanciais foram efetivamente
implementadas no modelo assistencial®.

As observacdes acima levam a conclusdo de que, no Brasil, ndo existe uma
pratica efetivamente planejada de financiamento sustentavel do sistema de satde.

As necessidades sanitarias sdo mal avaliadas, as escolhas alocativas mal

328 Vide item 1.2 do primeiro capitulo.

32 GIOVANELLA, Ligia; MENDONCA, Maria Helena Magalhde de, Atengdo primaria a saude
no Brasil, in: ALVES, Sandra Mara Campos; DELDUQUE, Maria Celia; DINO NETO, Nicolao
(Orgs.), Direito Sanitario em Perspectiva, [s.l.]: ESMPU - Fiocruz, 2013, v. 2, p. 132-133.
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processadas e as decisoes implementadas de forma pouco eficientes. Os métodos
de supervisionamento dos resultados tampouco resultam em avaliacdes seguras
sobre os efeitos dos investimentos realizados.

Retomando a andlise de Melamed, pode-se afirmar que, a partir dos
processos de descentralizacdo da satde, a Unido precisou elevar os valores
nominais destinados a area da saide mas, concomitantemente, os entes
subnacionais também tiveram de aumentar seus investimentos. Sobretudo os
Municipios passaram a ser os grandes executores das acdes sanitdrias porque o
dinheiro repassado pela Unido néo era suficiente para lhes garantir um conforto
nesta tarefa. Em suma, a direcdo municipal do SUS era (e continua sendo)
subfinanciada em razdo da reiterada postura do governo federal de
desinvestir na area da saude.

Uga et al informam que

Até meados da década de 1990, o gasto publico em satide guardava a marca do
periodo anterior a nova Constituigdo, caracterizado por forte centralizagdo do
sistema de satide e de seu financiamento em nivel federal. Assim, em que pese o
processo de descentralizagdo tributaria introduzido pela nova Carta Constitucional,
que ndao s6 ampliou a competéncia tributaria de estados e municipios como
também elevou o nivel das transferéncias de tributos federais as esferas
subnacionais de governo, o nivel federal continuava, em 1990, com
aproximadamente a mesma participagdo do gasto publico em satde que nos anos
80, responsabilizando-se por 73% dessa despesa. No decorrer dos anos 90,
observou-se ligeira diminui¢do da participacdo do governo central nesse gasto, em
razdo essencialmente do papel mais ativo inicialmente exercido pelo
municipios.

O que ocorre ¢ que, a partir da edicdo das NOBs acima mencionadas, os
Municipios (e, especificamente a partir da NOB 01/96, os Estados), aumentaram
gradativamente o percentual de suas participagdes no gasto em satude. O incentivo
de descentralizacdo implementado pelas NOBs acarretou um aumento da
participacdo dos entes subnacionais e consequente diminui¢do percentual da
participag@o da Unido. Enquanto no ano de 1993 a Unido participava com 72% e

os Municipios com 16% dos gastos em satde, no ano de 2000 essa situagdo se

330 UGA; PORTO; PIOLA, Financiamento e Alocagio de Recursos em Saude no Brasil, p. 408.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1612207/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1612207/CA

146

inverteu: a participacdo da Unido caiu para 60% e a dos Municipios elevou para
22%%".

Assim, por mais que seja verdadeiro que, em valores absolutos, os
investimentos federais aumentaram, isto nao significou um verdadeiro incremento
na participacao da Unido no financiamento da saude. Pelo contrario. Ao mesmo
tempo em que a execucdo das acdes e servigos estavam sendo descentralizadas, a
Unido ia gradativamente diminuindo, em termos percentuais, a sua participagao
no respectivo custeio, deixando Municipios nitidamente desamparados.

Isso tudo agravado pelo fato ja mencionado de que o ente federal sempre
foi quem tem mais ampla capacidade tributaria, sendo aquele que mais arrecada
dentre os trés entes federativos, possuindo inquestionavel supremacia financeira.
A autonomia gerencial dos Municipios depende dos repasses dos recursos
federais.

Nao custa relembrar que o proprio inciso VII do art. 30 da Constituigao
estabelece que aos Municipios cabe prestar servigos de atendimento a satide da
populagdao com a cooperacao técnica e financeira da Unido e do Estado.

Ademais, o inciso I do art. 198 da Constituicio, ao elencar a
descentralizagdo como uma das diretrizes do SUS, o faz sob a garantia da direcéo

Unica em cada esfera de governo®*

. Isso significa dizer que cada ente federativo
deve possuir autonomia para gerir suas proprias agdes sanitarias, fato que so
ocorrerd se o ente possuir disponibilidade de recursos financeiros para fazer frente
a tal responsabilidade. No entanto, ¢ cedi¢o que a autonomia de um governo resta
absolutamente aniquilada se os seus recursos orcamentarios sao suprimidos.

No final, tem-se o desinvestimento federal somado a verticalizagdo das
acoes locais. Politicas feitas com base em campanhas emergenciais (vide as
campanhas de controle das epidemias de colera e demais formas de diarreia, as
campanhas anuais contra a dengue, a campanha da Zika etc.), fazendo com que

recursos continuem sendo gastos sem qualquer eficiéncia e violando as diretrizes

do SUS de cobertura universal e integral.

31 1bid.

32 Art. 198. As agdes e servigos publicos de saide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizag@o, com dire¢@o unica em cada esfera de governo
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4.1.2.2
Desvinculacdo de Receitas da Unido: um mecanismo adicional para
mitigacao da responsabilidade da Unido no custeio do SUS

Ao ja imbricado cenario de mitigagdo da participacao financeira da Unido
no custeio das agdes e servicos de saude soma-se a chamada desvinculagdao de
receitas da Unido — DRU, verdadeiro golpe final no sistema de reparti¢des
constitucionais das responsabilidades dos entes federativos quanto ao custeio do
SUS.

No subitem anterior tratou-se da descentralizacdo do SUS sob o enfoque
dos mecanismos de rateio dos recursos vinculados a satde entre os entes
federativos, mediante transferéncias intergovernamentais.

Além do rateio das verbas da satde, nos termos das portarias do Ministério
da Saude e conforme os critérios legais previstos na Lei 8.080/90 e na LC 141/12,
existe ainda, como suporte a politica de descentralizagdo, a regra de reparticao de
receitas tributarias prevista nos arts. 157 a 159 da CRFB/88.

Nao sera possivel neste estudo um enfrentamento detalhado destas regras
de reparticdo de receitas tributarias, principalmente porque nao faz parte do
escopo tematico aqui proposto as questdes de Direito Tributdrio ou de Direito
Financeiro em geral. Interessa ao presente estudo apenas a parcela desta reparti¢do
de receitas que seja destinada a ser alocada em agdes e servigos de saude.

De fato, conforme discutido no terceiro capitulo, quando a EC 29/00
entrou em vigor, passou a prever a destinacdo obrigatoria de uma fatia do
orcamento dos trés entes federativos as acoes e servicos de saude. Tanto o art. 77
do ADCT quanto a LC 141/12 (que regulamentou a EC 29/00) previram que os
entes subnacionais teriam que destinar um percentual de suas receitas para este
fim, sendo que tal percentual incidiria sobre o produto da arrecadagdo dos
impostos proprios bem como sobre a receita destas transferéncias tributérias
previstas nos artigos 157 a 159 da CRFB/88. E neste ponto — e somente nele — que
tais artigos interessam neste estudo. Por consequéncia da regra prevista nos
artigos 6° e 7° da LC 141/12, quanto maior for a transferéncia tributaria
constitucional, maior sera o investimento na saude pelos entes subnacionais.

No entanto, lamentavelmente, ao mesmo tempo em que a Constituicdo de
1988 se preocupou com a fixagdo de transferéncias de receitas do ente mais rico

(Unido) aos entes mais pobres (subnacionais), o texto constitucional — de certa
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forma contraditoriamente — igualmente permitiu que a Unido instituisse outras
fontes de receitas para o financiamento do SUS, receitas essas que ndo se
submeteriam a tal rateio.

Explica-se. Apesar de os artigos 157 a 159 da CRFB/88 terem estabelecido
a reparticdo de receitas tributarias, eles so trataram da distribuicdo do produto da
arrecadacdo de impostos e da contribuicdo de intervengdo no dominio econdmico
(quanto a essa ultima, somente a partir da EC 42/03). As contribui¢des sociais
para financiamento da seguridade social (incluem ag¢des de saude), previstas no
art. 195 da Constituicdo, se sujeitam a regramento diverso, ndo se submetendo a
reparticado com os entes subnacionais.

Considerando tal circunstancia, a Unido historicamente deu preferéncia a
instituicao de novas contribui¢des sociais, conforme lhe autoriza o paragrafo 4° do
art. 195 da CRFB/88°>, em detrimento da institui¢io de novos impostos, como

334

poderia fazer de acordo com o disposto no inciso I do art. 154 da mesma Carta™".

Arguta é a observagdo de Elida Pinto, ao perceber que

A Unido ndo exerceu a competéncia residual (art. 154, I) de que ¢ titular no
periodo p6s-CR/1988 para criar novos impostos, pois, se o fizesse, 20% (vinte por
cento) de sua arrecadagdo deveriam ser repartidos com os estados segundo o
disposto no art. 157, 1I, da Constituigdo. Poder-se-ia arguir que tal omissdo
decorreria da complexidade da instituicdo de novos impostos, mas a falta de
manejo dessa competéncia residual deve ser confrontada com o fato de que o
Poder Executivo Federal tem instituido novas fontes de receita majoritariamente

na forma do que lhe autorizam os arts. 149 e 195, § 40, da Constituigio™™”.

Um primoroso exemplo do que se estd a expor encontra-se na instituicao
da CPMF, no ano de 1996. Ademais, segundo informam Servo et al, *“‘as

contribuigdes sociais (COFIN, CSLL e CPMF), desde 1997, foram responsaveis

333 Art. 195. A seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta,
nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos or¢amentos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, e das seguintes contribuigdes sociais: (...) § 4° A lei podera
instituir outras fontes destinadas a garantir a manuten¢do ou expansdo da seguridade social,
obedecido o disposto no art. 154, 1.

3% Art. 154. A Unido podera instituir:

I - mediante lei complementar, impostos ndo previstos no artigo anterior, desde que sejam ndo-
cumulativos e ndo tenham fato gerador ou base de céalculo proprios dos discriminados nesta
Constituicao;

335 PINTO, Financiamento dos direitos a satide e a educacdo: uma perspectiva constitucional,
p. 193-194.
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por mais de 70% do financiamento do MS [Ministério da Saude], chegando a
mais de 90% em 2005,

Elida Pinto, com base em informagdes elaboradas pela Assessoria Técnica
da Secretaria de Orgamento Federal, do Ministério do Planejamento, Orcamento ¢
Gestao, indica que, de 1988 a 2003, o valor das transferéncias obrigatorias da
Unido aos Estados e Municipios reduziu-se a metade®’. Conclui-se que por
intermédio do incremento de contribui¢des sociais a Unido reduz o percentual de
transferéncias tributdrias aos demais entes.

Trata-se de um mecanismo censuravel aplicado deliberadamente pelo
governo central, reduzindo sensivelmente a sua participacdo no custeio das agoes
de saude e consequentemente sobrecarregando os entes subnacionais, sobretudo
0s Municipios, ja tdo limitados or¢amentariamente.

Elida Pinto vai além em sua observacao critica:

Nisso ndo haveria problema algum nao fosse a circunstancia de, posteriormente a
instituicdo de contribui¢des sociais, a Unido desvincular parcialmente — por meio
de emendas constitucionais — o produto de sua arrecadacdo para tredestina-lo a
fins diversos dos que justificaram a instituicdo daquelas. Ou seja, criaram-se
contribui¢des na forma do que dispde o art. 149 da CR/1988, assim como houve
ampliacdo da arrecadacdo das ja existentes, porque se sabe ser todo o volume
arrecadado integralmente absorvido pela Unido, para, a seguir, no curso da

execucdo orcamentaria, haver tredestinacdo de tal receita vinculada para

. . 338
finalidades diversas™°.

Além de desmontar o esquema de descentralizacdo vislumbrado pela
Constituinte, o governo federal foi ainda mais implacavel no desmantelamento do
financiamento do SUS, por intermédio da criacao das hipoteses de “desvinculacao
de receitas” criadas em 1994 (Fundo Social de Emergéncia — FSE), 1996 (Fundo
de Estabilizacdo Fiscal — FEF) e 2000 (Desvinculagdo de Receitas da Unido —
DRU), nos artigos 71, 72 ¢ 76 do ADCT.

Na realidade, apesar de as contribuigdes sociais serem espécies tributarias
que deveriam ser instituidas com destinacdo especifica (art. 149 da CRFB/88), tal

caracteristica foi descartada (de forma constitucionalmente duvidosa) pelo

33 SERVO et al, Financiamento e Gasto Publico de Satde: historico e tendéncias.

37 PINTO, Financiamento dos direitos & satide e a educacdo: uma perspectiva constitucional,
p. 192.

3% Ibid., p. 193-194.
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governo federal, que estabeleceu que os recursos arrecadados sob o nomen iuris

de contribui¢do social para financiamento da seguridade social seriam desviados

para outras finalidades “mais relevantes”. Ou seja, apds instituir a espécie

tributaria cujo produto deveria ser destinado a investimentos em seguridade

social, a Unido, por meio de emendas constitucionais, transfere os montantes

arrecadados para despesas outras. Tal regime, que deveria ser considerado

excepcional e provisorio, vem sendo prorrogado desde 1994, ja tendo contado

com 08 emendas de prorrogacao.

Notavel é o resumo critico elaborado pela sempre precisa Elida Pinto,

reproduzido a seguir integralmente em virtude do seu habitual rigor.

A despeito do carater adicional de protecdo trazido pela Emenda Constitucional n.
29/2000, que dispds sobre percentual minimo de gasto publico nas agdes e
servicos publicos de satde, e nada obstante as contribui¢des sociais (que
expressam fonte vinculada de receita), a politica publica de saude segue, como
dantes, marcada pelo signo da instabilidade fiscal provocada, em larga escala, pela
Unido, e replicada pelos estados.

Dito de forma muito genérica, o que a Unido tem feito, desde a instituicdo da
desvinculagdo de receitas em 1994, especialmente no ambito da seguridade social,

c:

a)

b)

d)

arrecadar mais por meio de tributos dotados de destinagdo especifica que, em
funcdo disso, estdo alheios a sistematica constitucional de repartigdo
obrigatodria entre os entes (de que tratam os arts. 157 a 159). No caso da saude,
trata-se das contribui¢des sociais destinadas ao financiamento solidario da
seguridade social, & luz do art. 195 da CR/1988;

descentralizar para estados e municipios mais acdes de diversas politicas
publicas prestacionais, como, de fato, sucedeu-se com o SUS, com o que, a
prépria Unido se desincumbe, correspondentemente, da execucgdo direta de tais
despesas;

ndo distribuir o produto da arrecadagdo majorada com estados e municipios
em nome da aludida destinagdo dos tributos que deram ensejo ao maior
volume de ampliacao de receitas tributarias; e

paradoxalmente, ndo aplicar a totalidade daqueles recursos onde
constitucionalmente eles deveriam ser aplicados, por forca de mecanismo
transitorio de desvinculacdo de receitas insistentemente prorrogado no
ADCT.*

39 Ibid., p. 103-104.
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4.1.3
Regionalizacéo

Todos os desafios da descentralizagdo apontados nos subitens anteriores
poderiam ser mitigados por intermédio da implementacdo de uma politica focada
em medidas de cooperagdo mutua.

O TCU apontou no seu acordao 2.888/2015 a importancia dos processos
colaborativos, mediante a “organizacdo dos servi¢cos de saude em redes e em
regides de saude, de modo a otimizar o uso dos recursos por municipios proximos
e possibilitar a integralidade no atendimento dos cidad&os de cada regigo™**

O processo de regionalizacdo na conformacdo de sistemas universais de
saude ndo ¢ recente e foi vislumbrado pioneiramente na Inglaterra, no Relatdrio
Dawson, documento produzido apds a Primeira Guerra Mundial e que tinha por
objetivo organizar os servigos de saide daquele pais por regido, definindo bases
territoriais e redes regionalizadas de servigos de sande®*'.

Melamed registra que, no Brasil, mesmo ap6s a edicao das NOBs 01/93 ¢
01/96, os Estados e Municipios enfrentaram diversas dificuldades neste processo
de descentralizacdo das atividades assistenciais e de assung¢dao de fungdes
adicionais em seus sistemas de saide, mormente em razdo de suas incapacidades
gerenciais. As deficiéncias eram (e, de certa forma, continuam sendo) de diversas
dimensdes, especialmente no que tange a incapacidade dos entes subnacionais de
gerarem diagnosticos analiticos de suas redes, bem como quanto aos mecanismos
de interagdo interestadual ou intermunicipal (particularmente as referéncias na
oferta de servicos de média e alta complexidade)***.

Destas dificuldades surgiu a necessidade de ampliagdo do papel dos
Estados como entes responsaveis pela coordenagdo regional dos servicos,
mediador dos conflitos entre Municipios e gerente do sistema na esfera regional.
Agora ja sob a égide da EC 29/00 a Portaria GM-MS 95/2001 (Norma

Operacional de Assisténcia a Satde — NOAS 01/01) deu inicio ao processo de

regionaliza¢do, propondo ainda um Plano Diretor de Regionalizagdo. A NOAS

30 TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO, Acérdio TCU 2.888/2015, p. 9.

1 IMA et al, Regionalizacdo da Satde no Brasil, p. 831.

32 MELAMED, Regulamentagdo, Produgdo de Servicos e Financiamento Federal do Sistema
Unico de Saude: dos anos 90 aos 2000, p. 69.
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01/01 organizou o sistema geograficamente, estabelecendo novos conceitos de
territério base para planejamento da atengdo a satde, regionalizando e
hierarquizando de forma mais efetiva a prestagdo. Os fluxos de referéncia ficaram
mais claros e 16gicos, melhorando o acesso da populagdo.

A maior dificuldade enfrentada ¢ a resisténcia de gestores estaduais em
transferir o comando de unidades de saude (e respectivos leitos) para os gestores
dos municipios habilitados para gestdo plena do sistema municipal. Por outro
lado, os gestores municipais desconfiam do elenco de procedimentos financiados,
indagando sobre a conveniéncia do acordo. Por fim, disputas locais permanecem
existindo na definicdo dos municipios referéncia (consequentemente, municipios

343

com comando sobre leitos)™ . O que se tem aqui ¢, basicamente, uma reproducao

das disputas herdadas do histérico oligdrquico brasileiro e que permanece
exercendo suas influencias até os dias atuais.

Estas resisténcias acarretaram a revisao da NOAS 01/01, provocando a
edigio da NOAS 01/02°** com algumas adaptagdes que conferiram maiores

comandos a certos Municipios. Sobre o assunto, Melamed assevera

Contudo, nunca é demais frisar que pouco se avangou em relagdo a reorganizacao
efetiva da rede de média e alta complexidade e seus respectivos provedores
publicos, filantroépicos ou privados credenciados ao SUS em todo o Pais. Pode-se
até mesmo dizer que, a partir da mal-sucedida evolug@o deflagrada por ambas as
NOAS, o processo de discussdo ¢ organizagdo do conjunto do sistema sofre
ruptura metodolégica ainda ndo devidamente analisada pela literatura sobre o
assunto.

O conteudo de um conjunto de portarias editadas pelo Ministério da Saude entre
2003 e 2009, que permanecem em vigor, confirma nova orientagdo implicita na
modelagem de programas de satide nacionais e, na pratica, propdem um dialogo
com a reorganizagdo inconclusa implementada a partir da NOAS 01/2001 e
01/2002. No periodo citado, foram propostas desde a criacdo de novas politicas
referentes a tratamentos e/ou procedimentos até a (re)estrutura¢do de politicas e
programas ja tradicionais do SUS**.

Percebe-se que a tentativa de organizagdo de forma descentralizada,

regionalizada e hierarquizada do sistema por intermédio de normas infralegais foi

33 Ibid., p. 70-71.

3% Portaria GM/MS373/2002

3 MELAMED, Regulamentagdo, Produgdo de Servicos e Financiamento Federal do Sistema
Unico de Saude: dos anos 90 aos 2000, p. 70-71.
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frustrada por diversas dificuldades vinculadas a propria fragilidade da federacgao
brasileira.

Em 2011, o Decreto 7.508 que dispde sobre a articulagdo interfederativa
no planejamento e execucdo dos servigos de saude, criou novos mecanismos que
poderiam colaborar neste aspecto. O Contrato Organizativo da A¢do Publica da
Saude (COAP) ¢ o novo instrumento de pactuagdo entre os entes, porém,
conforme explicitado anteriormente, a implementacao deste Decreto até hoje nao
foi bem sucedida®*®.

De tudo o que foi dito até aqui — considerando inclusive o exposto no

capitulo precedente —, pode-se concordar com a critica de Faleiros, para quem

A disputa por verbas, entre os ministros da Satde e da Previdéncia, entre os
ministros da Saude e da Fazenda, entre secretarios estaduais e municipais de saude
e o ministro da Saude, entre governos estaduais e governo federal, entre
secretdrios municipais e secretarios estaduais de saude, entre governos municipais
e governos estaduais, caracteriza a dindmica institucional de relagdes no setor. Por
outro lado, o usuario sofre, no cotidiano, as consequéncias do sucateamento dos
servicos com longas filas, falta de material, pessoal desmotivado, infra-estrutura
desgastada, fraudes constantes. Ndo ha como negar a existéncia de funcionarios

“missionarios” que, apesar das dificuldades, tentar superar os problemas para

atender a populagio®*’.

4.2
A EC 29/00 e o tratamento diferenciado (privilegiado) da Uniéo
guanto ao custeio do SUS

Adicionalmente a tudo o que foi dito até aqui, pode-se afirmar que o
lastimavel cenario de subfinanciamento federal do SUS restou consolidado a
partir da EC 29/00. Além dos fatos mencionados no item anterior, a redugao da
parcela federal no custeio do SUS também ocorreu em razdo da forma de céalculo
dos recursos minimos obrigatorios que deveria a Unido despender em agdes e
servigos de saude, segundo previsdo contida nos paragrafos 2° ¢ 3° do art. 198 da

CRFB/88.

346 Segundo acérdio TCU 2.888/2015, até o fechamento daquele relatorio (dezembro de 2016), os
COAPs haviam sido formalizados em apenas 24 regides de saide em apenas dois estados (Ceara e
Mato Grosso do Sul). TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO, Acérdio TCU 2.888/2015, p. 10.
37T FALEIROS et al, A Construcdo do SUS: Histérias da Reforma Sanitéaria e do Processo
Participativo, p. 119-120.
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Conforme adiantado no capitulo anterio